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Ecarts 
Rappel 

règlementation 

Mesure (Injonction, 
prescription, 

recommandation) et 
nature de la mesure 
correctrice attendue 

Délais à compter de la 
réception du courrier de 
clôture de la procédure 

contradictoire 

Réponses de l’inspecté Justificatifs 
Décision des autorités 

(ARS/CD65) 

Ecart 1 : la sécurité est 
insuffisante au niveau des 
fenêtres et des issues de 
secours du bâtiment C.  

 

Prescription 1 : rajouter 
des garde-corps aux 
fenêtres et sécuriser les 
issues de secours du 
bâtiment C. 

3 mois 

Installation garde-
corps fenêtre chambre 
du bâtiment C 
effectués/ issue de 
secours passage en 
anti panique pas de 
solution si ce n’est 
asservissement en SSI 
(demande devis fait à 
la société CHUBB) 

Photo 1+ 
preuve 24 

Ecart 1 : levé  
La mission prend acte du 
retour de l’établissement 
et reste en attente de la 
transmission du devis. 
 
Il conviendra de vérifier 
sur place que la hauteur 
des gardes corps est 
compatible avec le risque 
identifié. 
 

Ecart 2 : certains espaces 
dans les bâtiments B et C 
sont insuffisamment 
nettoyés. La traçabilité du 
ménage n’est pas 
systématique (affichage ou 
logiciel). 

 

Prescription 2 : Renforcer 
le ménage dans les 
bâtiments B et C et 
systématiser la traçabilité 
du ménage (affichage ou 
logiciel). 

6 mois 
Mise en place du 
logiciel TITAN 
Hôtellerie en cours. 

 

Ecart 2 : levé  
La mission prend acte du 
retour de 
l’établissement. 
 
Il conviendra de vérifier 
sur place. 
 

Ecart 3 : les locaux 
techniques ne sont pas 
systématiquement 
verrouillés et sont donc 
accessibles pour les 
résidents. 

 
Prescription 3 : Veiller à la 
fermeture systématique 
des locaux techniques. 

Sans délai 
Habituellement ces 
locaux sont fermés ! 

 

Prescription maintenue 
Il convient de préciser la 
nature des mesures 
correctrices mises en 
place (échanges avec les 
responsables ? Rappel à 
l’ordre écrit de l’agent 
d’entretien ? Rappel des 
responsabilités 
individuelles ? Evocation 
en CODIR…) 



Ecart 4 : le CVS est réuni 
moins de 3 fois par an. 

Art. L311-6, 
D311-3 et 
suivants CASF 

Prescription 4 : Réunir le 
CVS au moins 3 fois par 
an. 

A partir de 2024 

Election CVS à 
reprogrammer sur 
2024 car plus de 
représentants niveau 
famille (décès) 

 

Ecart 4 : levé  
La mission en prend acte 
(il convient de 
transmettre les dates des 
élections et des 
prochaines réunion CVS). 
 

Ecart 5 : le diplôme et le CV 
de la directrice n’ont pas été 
fournis à la mission. 

Art. D312-176-
6 à D312-176-
CASF pour les 
ESMS 

Prescription 5 : 
Transmettre aux autorités 
de tarification et de 
contrôle le diplôme et le 
CV de la directrice. 

Sans délai Fait Preuve 22+23 
Ecart 5 : levé  
La mission en prend acte. 

Ecart 6 : l’établissement ne 
dispose pas des fiches de 
postes actualisées et signées 
pour l’ensemble du 
personnel. 

 

Prescription  6 : produire 
des fiches de poste 
actualisées pour chaque 
poste et les faire signer 
par les agents. 

3 mois 

Les fiches de poste 
sont faites mais ne 
correspondent 
apparemment pas à 
vos attentes. 

Preuve 1 

Prescription maintenue   
Il faut différencier fiche 
de tâches et fiche de 
poste (cf. fiche de poste 
site internet de l’HAS) 

Ecart 7 : le Plan Bleu de 
l’établissement n’est pas 
finalisé. 

 

Prescription 7 : finaliser le 
plan bleu de 
l’établissement et le 
transmettre autorités de 
tarification et de contrôle. 

3 mois Fait.  

A été transmis 
par mail avec 
un numéro 
astreinte et 
une nouvelle 
adresse alerte 
comme 
demandé dans 
le dernier mail 
de février 
2024 

Ecart 7 : levé  
Transmis en février 2024 
à la DD ARS. 
La mission en prend acte.  
 

Ecart 8 : il n’y a pas de 
formation spécifique sur la 
conduite à tenir en cas 
d’atteintes à la vie affective 
et intime des résidents.  

 

Prescription 8 : former les 
agents aux conduites à 
tenir dans le cadre des 
potentielles atteintes à la 
vie affective et intime (cf. 
fiche HAS). 

6 mois 
Mission a été donnée à 
la psychologue. 

 

Prescription maintenue.  
Il convient de 
transmettre les éléments 
de preuve constitutifs de 
cette mission.  
 

Ecart 9 : les plans de soins 
consultés n’étaient pas 
actualisés ni signés.  

 

Prescription 9 : actualiser 
et assurer la complétude 
des plans de soins de base 
des aides-soignants et 

Sans délai 

Le travail était déjà en 
cours lors de l’audit. 
Leur signature se fait 
dans le cadre du PAP 

Preuve 2+3 

Prescription maintenue.  
Il ne s’agit pas de la 
signature de PAP mais de 
la signature des actes 



assurer leur signature au 
fil de l’eau. 

par le résident et/ou 
familles 

opérés par les aides-
soignants. 
  

Ecart 10 : Les douches ou 
bains, prévus au moins une 
fois par semaine, ne sont pas 
systématiquement tracés sur 
le logiciel de soin 

 

Prescription  10 : 
s’assurer de la traçabilité 
systématique des douches 
/bains sur le logiciel de 
soins. 

Sans délai 
Sur notre logiciel 
TITAN, dans les plans 
de soins. 

Preuve 2+3 
Prescription maintenue 
faute d’éléments de 
preuve 

Ecart 11 : pour être 
conforme au 
fonctionnement 
règlementaire d’un EHPAD 
de 70 places, le temps de 
présence du médecin 
coordinateur, pour sa 
fonction de coordination, 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 11 :  
Le gestionnaire devra 
compléter l’ETP de 
médecin coordinateur 
pour atteindre un 0.6 ETP 
et transmettre à l’ARS le 
contrat de travail ou les 
éléments prouvant une 
démarche active de 
recherche à atteindre cet 
objectif 

3 mois 

Les médecins co 
actuels ne souhaitent 
pas augmenter leur 
temps de travail.  
A ce jour, nous n’avons 
pas de solution ! 

 

Prescription maintenue.  
Il convient de 
transmettre à l’ARS le 
contrat de travail ou les 
éléments prouvant une 
démarche active de 
recherche à atteindre cet 
objectif  

Ecart 12 : il n’est plus 
organisé de commission de 
coordination gériatrique 
depuis 4 ans 

D312-158 

Prescription 12 : la 
commission de 
coordination gériatrique 
devra être organisée a 
minima une fois par an. 
Celle de 2023 aurait dû 
être organisée avant le 
31/12/2023.  

Dès que possible 

Effectivement pas de 
Commission 
gériatrique pendant les 
années COVID 2020 et 
2021. 
2022 annulée par le 
médecin coordinateur 
pour cause de maladie 
2023 a été faite en 
novembre. 

Preuve 4 
Ecart 12 : levé  
La mission en prend acte.  
 



Ecart 13 : les MEDEC n’ont 

pas formalisé une politique 

de formation des 

professionnels de santé de la 

structure 

D312-158 

Prescription 13 : les 
MEDEC formalisent une 
politique de formation et 
participe aux actions 
d’information des 
professionnels de la 
structure (organisation de 
réunions d’information, 
échanges et réflexion, études 
de cas complexes / Modalités 
d’analyses des 
dysfonctionnements, EIAS, 
EIGS / Plan d’amélioration 
des pratiques 
professionnelles / Actions de 
formations internes)  

6 mois 

Un plan de mini 
formations internes est 
posé pour 2024 par IDEC 
et psycho (gestes 
d’urgence, précautions 
standard avec EMH…). 
Le lundi et vendredi, des 
réunions de 16h à 16h30 
pour des analyses de 
pratiques, cas complexe, 
fin de vie… 

Preuve 5 

Prescription maintenue 
Même si les deux 
MEDEC ne peuvent pas 
participer à l’ensemble 
des actions mises en 
place, il est attendu une 
implication de l’un ou 
des deux dans 
l’élaboration des actions 
et leur participation à 
certaines d’entre elles 
au cours de l’année ce 
qui n’apparait pas. 

Ecart 14 : Les MEDEC n’ont 
pas procédé à l’analyse des 
risques de la population 
hébergée pour adapter les 
bonnes pratiques 
professionnelles à 
l’établissement 

D312-158 

Prescription 14 : les 
MEDEC devront procéder 
à l’analyse des risques de 
la population hébergée,  
ce document servant de 
base à la rédaction des 
bonnes pratiques 
professionnelles. 

 
3 mois 

Merci de nous dire sous 
quelle forme vous 
souhaitez avoir ce 
document ? 

 

Prescription maintenue.  
Les deux MEDEC 
peuvent se rapprocher 
d’un autre confrère 
MEDEC ou d’une 
association de médecins 
coordinateur pour voir 
ce qui est fait et 
l’appliquer à leur 
structure.  

Ecart 15 : le processus du 
circuit médicament ne parait 
pas complétement sécure. 

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 15 : le circuit 
du médicament doit être 
revu afin de le sécuriser. Il 
peut être fait appel à 
l’OMEDIT Occitanie pour 
être accompagné. 

6 mois 

Un audit externe a été 
réalisé en mai 2023 avec 
restitution en septembre 
2023 des améliorations à 
mettre en place. Des 
actions ont déjà été 
réalisées comme 
l’intégration des 
orodispersibles dans la 
PDA, politique 
anticoagulants travaillés 
avec le MEDCO pour 
intégration PDA, stock 
tampon formalisé pour 
continuité des soins  par 

Preuve 6 

 
 

Ecart 15 levé.  
Il faut ajouter la preuve 
du temps de restitution 
avec OMEDIT 



le MEDCO et l’IDEC. La 
démarche 
d’amélioration des 
pratiques est intégrée. 

 

 

  



Remarques 
Rappel 

règlementation 
Recommandations mesures 

attendues 

Délais à 
compter de la 
réception du 
courrier de 

clôture de la 
procédure 

contradictoire 

Réponses de l’inspecté Justificatifs 
Décision des 

autorités 
(ARS/CD65) 

Remarque 1 : une des 
salles de bain observée 
n’avait pas d’appel 
malade.  

 
Recommandation 1 : veiller à 
équiper chaque salle de bains 
d’un système d’appel malade. 

Sans délai 

La salle de bain concernée 
est une salle de bain utilisé 
uniquement par les 
soignants. D’où l’absence 
d’appel malade. Toutes les 
autres sont équipées 

 

Remarque levée  
La mission en 
prend acte. 
A vérifier sur place  

Remarque 2 : l’accès aux 
espaces extérieurs 
(parcours santé, jardins, 
parc…) est difficile pour 
les résidents (présence 
de gravillons). 

 

Recommandation 2 : 
s’assurer de l’accessibilité aux 
espaces extérieurs pour les 
résidents. 

6 mois 

Les travaux sur le parcours 
santé bâtiment D étaient 
devisés lors de l’inspection. 
Les travaux ont été faits 
pour un chemin d’accès. Des 
bancs PMR étaient en cours 
d’achat avec les CNR validés. 

Photo 2 + 
preuve 7 

Remarque levée  
La mission en 
prend acte 

Remarque 3 : il n’y a pas 
de bancs dans les 
espaces extérieurs.  

 

Recommandation 3 : prévoir 
des bancs pour les résidents 
et les visiteurs dans les 
espaces extérieurs. 

6 mois 
Il y a des bancs pour les 
espaces extérieurs + chaises 

Photo 3 + 
preuve 25 

Remarque levée 
La mission en 
prend acte  
 

Remarque 4 : l’espace 
fumeur extérieur n’est 
pas propre, les cendriers 
ne sont pas vidés 

 

Recommandation 4 : vider les 
cendriers régulièrement et 
s’assurer de l’entretien de cet 
espace.  

Sans délai Nous avons fait un rappel  
Remarque levée 
La mission en 
prend acte 

  



Remarque 5 : une forte 
odeur de tabac est 
constatée dans certains 
couloirs, en raison de 
l’autorisation de fumer 
dans les chambres.  

 

Recommandation 5 : limiter 
la possibilité de fumer dans 
les chambres autant que 
possible (travailler la 
thématique avec l’équipe de 
soins et en CVS). 

6 mois 

Les « fumeurs « sont 
majoritairement sur le 
bâtiment C avec un profil 
psy accompagnement santé 
mentale (profil jeune et 
autonome). Il est donc 
extrêmement difficile 
d’interdire la cigarette. Les 
cigarettes sont distribuées 
par le personnel ! 

 
Remarque levée 

La mission en 
prend acte 

Remarque 6 : l’accueil 
des résidents dans le 
bâtiment C n’est plus 
adapté en raison des 
locaux qui ne sont plus 
aux normes (absence de 
salle d’eau dans les 
chambres, marches dans 
les toilettes communes). 

 

Recommandation 6 : revoir 
l’accueil des résidents et les 
plans d’occupation du 
bâtiment C dans l’attente de 
l’extension envisagée. 

1 an 

Projet d’extension a été 
arrêté par rapport à la crise 
de l’inflation au moment de 
la signature des devis. Le 
permis de construire est 
déposé et validé.  
Le projet est relancé pour le 
printemps. 

 

Remarque levée 
La mission en 

prend acte, il faut 
transmettre à la 

mission les 
éléments de 
preuve des 
démarches 
engagées 

Remarque 7 : le projet 
d’établissement est en 
cours de finalisation. Il 
n’est pas connu par le 
personnel.  

Recommandation HAS 
du 16/03/2018 
« Elaboration, 
rédaction et animation 
du projet 
d’établissement ou de 
service ». 

Recommandation 7 : finaliser, 
diffuser et faire connaitre le 
projet d’établissement 
actualisé en tenant compte de 
l’évolution du profil de la 
population accueillie. 

6 mois 

Nous retravaillons le projet 
d’établissement avec 
échéance de finalisation fin 
avril 2024  

Preuve 8 

Remarque 
Maintenue  
Il faut 
transmettre à la 
mission le projet 
d’établissement 
actualisé. 

Remarque 8 : le 
règlement de 
fonctionnement n’est 
pas connu du personnel.  

Art. R311-33 à R311-17 
CASF 

Recommandation 8 : diffuser 
et faire connaitre le 
règlement de fonctionnement 

2 mois 

Il est présenté lors de 
l’entretien d’embauche et 
disponible dans la salle du 
personnel ! 

 

Recommandation 
maintenue.  
Quelles 
procédures de 
rappel sont 
envisagées ? 
  



Remarque 9 : les 
mesures prises à la suite 
des réclamations des 
usagers ne sont pas 
formalisées.  

L312-8 CASF 
Référentiel HAS 
« évaluation de la 
qualité des ESMS » 
mars 2022 

Recommandation 9 : 
formaliser le suivi de la mise 
en place des mesures prises 
suites aux réclamations des 
usagers 

3 mois 
Nous retravaillons la 
procédure de suivi des 
réclamations des usagers.   

 

Remarque 
Maintenue  
Il faut transmettre 
la procédure.  

Remarque 10 : le 
protocole de continuité 
de la direction lors de 
l’absence de la directrice 
n’est pas formalisée. 

 

Recommandation 10 : 
formaliser le protocole de 
continuité de la direction 
d’établissement lors de 
l’absence de la directrice. 

1 mois Fait  Preuve 9 
Remarque levée. 
La mission en 
prend acte 

Remarque 11 : pour 
pallier au turn over, une 
action de fidélisation du 
personnel a été engagée.  

 

Recommandation 11 : 
renforcer l’action de 
fidélisation des professionnels 
de la structure et 
d’accompagnement à 
l’évolution professionnelle. 

6 mois 

Le maximum est fait vu le 
contexte difficile et précaire 
du secteur médico-social ! 
Prime AS pour CDI, prime 
IDE pour CDI. Contrat 
alternance IFAS. 
Accompagnement tutorat 
en interne selon les projets 
pro.  

 
Remarque levée.  
La mission en 
prend acte. 

Remarque 12 : les 
entretiens 
professionnels ne 
semblent pas réalisés 
tous les ans. La grille 
d’entretien indique une 
périodicité de 2 ans non 
conforme à la 
règlementation.  

 

Recommandation 12 : réaliser 
chaque année les entretiens 
professionnels et les tracer 
dans les dossiers du 
personnel.  

A partir de 2024 

Fait chaque année. 
 Il y a l’entretien annuel qui 
est une évaluation du poste 
avec des objectifs posés. 
ET l’entretien professionnel 
qui lui est fait tous les 2 ans 
comme le veut la loi, qui est 
un entretien de carrière 
(projet pro, formation, 
évolutions pro…)  

Article L6315-1 
code du travail A 
l'occasion de son 
embauche, le 
salarié est informé 
qu'il bénéficie tous 
les deux ans d'un 
entretien 
professionnel avec 
son employeur 
consacré à ses 
perspectives 
d'évolution 
professionnelle, 
notamment en 
termes de 
qualifications et 
d'emploi. Cet 
entretien ne porte 
pas sur 
l'évaluation du 
travail du salarié. 

Preuve 
10+11+12+13 

Remarque levée.  
La mission en 
prend acte. 



Remarque 13 : le 
passeport d’intégration 
des nouveaux salariés 
n’est pas finalisé.  

 

Recommandation 13 : 
finaliser le passeport 
d’intégration des nouveaux 
salariés. 

3 mois Fait Preuve 14+15 
Remarque levée.  
La mission en 
prend acte 

Remarque 14 : il existe 
un nombre important de 
faisant-fonction non 
diplômés.   

Art. D312-155-0 CASF 
(équipe 
pluridisciplinaire 
EHPAD) 
Art. D312-155-0-1 
(PASA), Art. D312-155-
0-2 (UHR), Art. D312-
157 (MEDEC) 
Art. L133-6 CASF 

Recommandation 14 : 
conformément à l’objectif 11 
du CPOM en cours, il convient 
de travailler à la diminution 
des faisant-fonction et à une 
augmentation importante des 
aides-Soignants diplômés. 

Dès à présent 

C’est notre objectif dans la 
politique recrutement mais 
le constat est sans appel. 
Nous formions chaque 
année un personnel en 
interne en pro A IFAS DEAS. 
Et a chaque fin de 
formation, la personne 
démissionne vu que nous ne 
pouvons pas mettre de 
clause de dit formation ! 
Nous allons aux événements 
de l’emploi pour essayer 
d’avoir des candidats, nous 
avons deux salariées 
ambassadrices métier, nous 
avons un politique d’accueil 
de stagiaire renforcée avec 
deux AS formées en externe 
au tutorat.  

 
Remarque levée.  
La mission en 
prend acte 

Remarque 15 : le DUERP 
n’est pas actualisé.  

 
Recommandation 15 : 
actualiser le DUERP 

3 mois En cours de réactualisation  

Remarque 
Maintenue  
Il faut 
transmettre le 
DUERP actualisé. 

 



Remarque 16 : la 
mission n’a pas pu 
constater de plan de 
formation annuel avec 
les thématiques, les 
dates et les personnels 
ciblés.  

 

Recommandation 16 : 
élaborer un plan de formation 
annuel portant sur les 
thématiques de la 
gérontologie en précisant les 
thèmes, la catégorie de 
personnel concernée et le 
nombre d’agents bénéficiaires 
(en attester son effectivité) 

A partir de 2024 

2023 a été transmis  
2024 est en cours de 
réalisation avec l’aide de 
l’OPCO en fonction des 
enveloppes et des priorités 
régionales. 

 

Remarque 
Maintenue  
A retransmettre 
le cas échéant 
pour 2023 et dès 
consolidation 
pour 2024  

Remarque 17 : il n’y a 
pas de traçabilité 
systématique des 
changes sur le logiciel 
TITAN. 

 

Recommandation 17 : 
s’assurer de la traçabilité 
systématique des changes sur 
le logiciel TITAN.   

Sans délai 

L’acte est intégré dans le 
plan de soin et les modalités 
du change (type, taille…) est 
dans la planification 
HARTMANN  

Preuve 2+3  
Remarque levée  
La mission en 
prend acte 

Remarque 18 : il n’y a 
pas de traçabilité 
systématique des aides 
pour aller aux toilettes. 

 

Recommandation 18 : 
s’assurer de la traçabilité 
systématique des aides pour 
aller aux toilettes. 

Sans délai 
Nous vous assurons que cela 
est fait. 

Preuve 2+3 
Remarque levée  
La mission en 
prend acte 

Remarque 19 : 
l’animatrice ne semble 
pas connaitre le projet 
d’animation pourtant 
intégré dans le projet 
d’établissement. 

 
Recommandation 19 : veiller 
à ce que le projet d’animation 
soit connu et diffusé. 

3 mois 

Nous retravaillons avec 
l’animatrice, le projet 
d’établissement avec le 
volet projet d’animation. 

Preuve 8 
Remarque levée  
La mission en 
prend acte 

Remarque 20 : il n’existe 
pas de procédure 
d’admission formalisée.  

Art. D311 CASF 
Recommandation 20 : 
formaliser une procédure 
d’admission.   

3 mois En cours   

Remarque 
Maintenue  
Il faut 
transmettre le 
dans les délais 
souhaités  

Remarque 21 : les visites 
à domicile ne sont pas 
systématiquement 
réalisées.  

 

Recommandation 21 : 
s’assurer de la bonne 
réalisation des visites à 
domicile lorsque cela est 
nécessaire. 

Sans délai 
C’est dans notre philosophie 
d’accueil et c’est fait quand 
cela est possible !  

 

Remarque levée  
La mission en 
prend acte, il 
convient de 
veiller à assurer 
une tracabilité 



des visites le cas 
échéant. 

Remarque 22 : il n’existe 
pas de procédure 
d’accueil formalisée.  

Art. L311-3 et L311-4 
CASF 

Recommandation 22 : 
formaliser une procédure 
d’accueil. 

3 mois En cours  

Recommandation 
maintenue 
Transmission dès 
finalisation dans 
les délais 
souhaités 

Remarque 23 : une 
réflexion est en cours sur 
l’identification d’une 
personne ressource pour 
l’accueil d’un résident. 

 

Recommandation 23 : 
poursuivre la réflexion et 
l’intégrer dans la procédure 
d’admission.  

Dès à présent En cours  

Recommandation 
maintenue 
Transmission dès 
finalisation dans 
les délais 
souhaités 

Remarque 24 : la charte 
des droits et des libertés 
de la personne accueillie 
et le règlement de 
fonctionnement ne sont 
pas remis 
systématiquement lors 
de l’accueil d’un 
nouveau résident. 

 

Recommandation 24 : 
remettre à tous les résidents 
lors de l’accueil la charte des 
droits et des libertés de la 
personne accueillie et le 
règlement de 
fonctionnement.  

Sans délai 
Nous vous assurons que ce 
document est toujours 
remis à l’accueil du résident. 

Preuve 16+17 

Recommandation 
levée  
La mission en 
prend acte. 
Recontrôle de 
chaque document 
dans les dossiers 
lors d’une 
nouvelle visite 

Remarque 25 : la liste 
des personnes qualifiées 
n’est pas remise 
systématiquement lors 
de l’accueil d’un 
nouveau résident.  

 

Recommandation 25 : 
remettre à tous les résidents 
lors de l’accueil la liste des 
personnes qualifiées  

Sans délai 
Nous vous assurons que ce 
document est toujours 
remis à l’accueil du résident. 

Preuve 16 

Recommandation 
levée  
La mission en 
prend acte. 
Recontrôle de 
chaque document 
dans les dossiers 
lors d’une 
nouvelle visite 

Remarque 26 : l’état des 
lieux à l’entrée n’est pas 

 
Recommandation 26 : réaliser 
à toutes les nouvelles entrées 
un état des lieux 

Sans délai 
Nous vous assurons que ce 
document est toujours à 
l’accueil du résident. 

Preuve 16 
Recommandation 
levée  



systématiquement 
réalisé.  

La mission en 
prend acte. 
Recontrôle de 
chaque document 
dans les dossiers 
lors d’une 
nouvelle visite. 

Remarque 27 :  les 
projets personnalisés 
consultés n’étaient pas 
actualisés tous les ans.  

Art D311 CASF 

Recommandation 27 : 
réactualiser les projets 
personnalisés écrits tous les 
ans. 

Sans délai 
Les projets personnalisés 
sont remis à jour. 66 
résidents ont un PAP 2023  

 

Recommandation 
levée  
La mission en 
prend acte. 
Recontrôle de 
chaque document 
dans les dossiers 
lors d’une 
nouvelle visite 

Remarque 28 : le projet 
personnalisé ne fait pas 
l’objet d’une 
contractualisation 
systématique avec les 
résidents.  

 

Recommandation 28 : 
contractualiser avec tous les 
résidents le projet 
personnalisé écrit. 

Sans délai 

C’est fait en fonction des 
capacités cognitives de la 
personne. La psychologue 
restitue le PAP quoi qu’il en 
soit et quand la personne 
est dans l’incapacité de 
signer alors la signature du 
représentant légal ou 
personne de confiance ou 
référent familial est 
recherché. 

Preuve 
18+19+20  

Recommandation 
levée  
La mission en 
prend acte. 
Recontrôle de 
chaque document 
dans les dossiers 
lors d’une 
nouvelle visite 

Remarque 29 : il n’a pas 
été constaté de 
prescription médicale 
pour les textures. 

 

Recommandation 29 : 
s’assurer de l’existence de 
prescription médicale pour les 
textures, accessibles pour 
tout le personnel. 

Sans délai En cours  
Recommandation 
maintenue  

Remarque 30 : 
l’affichage des menus 
n’est pas suffisamment 
lisible ni visible. 

 

Recommandation 30 : 
améliorer l’affichage des 
menus (présentation et 
lisibilité). 

Sans délai En cours  
Recommandation 
maintenue 



Remarque 31 : 
l’amplitude horaire 
inférieure à 12h 
maximum entre les 
repas n’est pas toujours 
respectée. 

néant 

Recommandation 31 : 
s’assurer du respect d’une 
amplitude horaire inférieure à 
12h entre les repas et veiller à 
tracer les collations. 

Sans délai 

Les horaires des repas ont 
été revus : 
D 18h20/30 et 18h45  
Petit-déjeuner à partir de 
7h30 en chambre, en 3 
départs sur les bâtiments. 
Une collation de nuit est 
donnée en fonction des 
besoins vus par l’équipe 
médicale.  

Preuve 2+3  

Recommandation 
levée  
La mission en 
prend acte mais 
la collation doit 
être intégrée 
dans le plan de 
soins et tracée sur 
le logiciel Soin 

Remarque 32 : il n’a pas 
été constaté de 
procédure connue du 
personnel concernant la 
dénutrition. 

 

Recommandation 32 : 
s’assurer de la formalisation 
et diffusion d’une procédure 
dénutrition.  

3 mois 

Une procédure de 
dénutrition avait été mise 
en place avec l’arrivée de 
SODEXO et une formation 
avec l’orthophoniste Mr 
CORMARY. Une nouvelle 
formation est en cours avec 
nouvelles recommandations 

 

Remarque 
Maintenue  
Il faut 
transmettre le 
dans les délais 
souhaités 

Remarque 33 : il n’existe 
pas à ce jour de 
procédure formalisée à 
destination des 
personnels sur la 
thématique de la vie 
affective et intime en 
EHPAD mais un projet 
est en cours avec la 
psychologue. 

 

Recommandation 33 : 
travailler sur la thématique de 
la vie affective et intime en 
EHPAD en cohérence avec le 
guide HAS. 

8 mois 
Le projet a été confié à la 
psychologue  

 

Remarque 
Levée  
Il faut transmettre 
à la mission les 
démarches 
engagées  

Remarque 34 : la durée 
de la prescription de la 
contention ne semble 
pas toujours précisée 
dans les dossiers de 
soins.  

 

Recommandation 34 : veiller 
à avoir des prescriptions 
complètes dans les dossiers 
concernant la contention.  

6 mois Nous y travaillons  
Recommandation 

maintenue 
 



Remarque 35 : il n’existe 
pas de protocole de 
gestion de la douleur. 

 
Recommandation 35 : 
formaliser un protocole de 
gestion de la douleur.  

Sans délai 
Nous réactualisons le 
protocole existant. 

 
Recommandation  
maintenue AVIS 

MEDICAL 

Remarque 36 : aucune 
convention de 
partenariat signée avec 
les établissements ou 
structures du territoire 
pour mettre en œuvre 
les objectifs stratégiques 
du projet institutionnel 
n’a été remise. 

 

Recommandation 36 : le 
gestionnaire devra se 
rapprocher et formaliser une 
démarche partenariale avec 
l’HAD, les structures de soins 
gériatriques et palliatifs du 
territoire mais aussi 
psychiatriques. Il transmettra 
à l’ARS les conventions de 
partenariat avec ces 
structures. 

6 mois 

Les conventions n’ont pas 
été renouvelées depuis le 
COVID.  
Nous avons relancé :   
- l’équipe mobile gériatrique 
de Lannemezan,  
- l’HAD 
- convention psy  

 

Recommandation 
maintenue  
Il convient de 
transmettre des 
preuves des 
travaux engagés 
et les conventions 
réalisées depuis le 
retour de 
l’inspection.   

Remarque 37  : l’usage 
de la télémédecine n’est 
pas mis en œuvre avec 
les partenaires. 

 

Recommandation 37 : 
l’équipe managériale doit se 
réapproprier les modalités de 
fonctionnement de la 
télémédecine et la 
promouvoir auprès des 
partenaires territoriaux 

3 mois 

Pouvez-vous nous dire à ce 
jour quel est l’opérateur qui 
porte la télémédecine ?  
A part « plaie et 
cicatrisation » qui 
fonctionne bien … 

 

Remarque levée 
Outre l’outil 
« PASTEL », il 
convient de 
contacter les 
services de la 
CPAM pour ce qui 
relève de la 
télémédecine.  

Remarque 38 : les 
MEDEC n’ont pas 
procédé, en lien avec les 
médecins traitants de la 
structure, à la rédaction 
d’une procédure des 
modalités de leur 
intervention en cas 
d’urgence et/ou 
d’absence du médecin 
traitant. 

 

Recommandation 38 : les 
MEDEC rédigeront, en lien 
avec les médecins traitants, la 
procédure des modalités de 
leur intervention en cas 
d’urgence et/ou d’absence du 
médecin traitant et veilleront 
à sa diffusion auprès des 
équipes de la structure 

3 mois 
Nous en avons fait part au 
médecin coordinateur 

 

Remarque 
maintenue.  
Il convient de 
transmettre un 
élément de 
preuve. 



Remarque 39 : le suivi 
du contenu du chariot 
d’urgence est inopérant 

 

Recommandation 39 : il est 
attendu que la traçabilité du 
contenu et du contrôle des 
dates de péremption des 
produits du chariot d’urgence 
soit organisée, accessible et 
lisible 

1 mois 
Nous avons bien repris la 
traçabilité du chariot 
d’urgence. 

Preuve 21 Remarque levée  

Remarque 40 : le 
protocole de lutte contre 
la dénutrition n’est pas 
élaboré  

 

Recommandation 40 : le 
protocole de lutte contre la 
dénutrition doit être élaboré. 
Il sera veillé à sa diffusion, à 
son appropriation et à son 
application par les équipes. 

6 mois 

Une procédure de lutte 
contre dénutrition avait été 
mise en place avec l’arrivée 
de SODEXO et une 
formation avec 
l’orthophoniste Mr 
CORMARY. Une nouvelle 
procédure est en cours. 

 

Remarque 
maintenue 
La nouvelle 
procédure et son 
plan de diffusion 
doivent être 
opérationnels 
dans le délai 
imparti des 6 
mois.  

Remarque 41 : le 

protocole de prévention 

des chutes n’est pas 

élaboré  

 

Recommandation 41 : le 
protocole de prévention des 
chutes doit être élaboré. Il 
sera veillé à sa diffusion, à son 
appropriation et à son 
application par les équipes. 

6 mois En cours de réactualisation  

Remarque 
maintenue  
Le protocole et 
son plan de 
diffusion doivent 
être 
opérationnels 
dans le délai 
imparti des 6 
mois.  

Remarque 42 : la 
procédure liée aux 
maladies 
neurodégénératives et 
troubles du 
comportement sévères 
dont celle de la 
contention n’a pas été 
présentée à la mission 

 

Recommandation 42 : la 
procédure liée aux maladies 
neuro dégénératives et 
troubles du comportement 
sévères dont celle de la 
contention doit être 
formalisée. Il sera veillé à sa 
diffusion, à son appropriation 
et à son application par les 
équipes. 

6 mois En cours de réactualisation  

Remarque 
maintenue  
Le protocole et 
son plan de 
diffusion doivent 
être 
opérationnels 
dans le délai 
imparti des 6 
mois. 



Remarque 43 : 

Le contrôle de 

température du 

réfrigérateur de la salle 

de soins n’est pas tracé 

quotidiennement.  

 

Recommandation 43 :  la 
température du réfrigérateur 
de la salle de soins est relevée 
et notée quotidiennement. 

Immédiat Rappel fait aux IDE  

Remarque 
maintenue  
Preuves à 
apporter 
(exemple : photo 
des relevés de 
température…)  

 


