




 
   

 
 
 

 

 
 

 

 

TABLEAU DE SYNTHESE DES ECARTS ET REMARQUES 
 

Inspection de l’EHPAD La Barte à Arcambal (46) 
 

19 juin 2023  

 
 
 

N° PRIC : MS_2023_46_CS_02 
 
 

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



p. 2 
 

Tableau de synthèse des écarts et remarques  
 
 
I Gouvernance :  
 

Ecart  Proposition de mesure corrective Réponses de l’établissement  

Ecart n° 1 :  
La place d’hébergement temporaire 
est utilisée comme une place 
d’accueil permanent et 
l’établissement fonctionne sans 
médecin coordonnateur depuis plus 
d’un an et fonctionnera au 1er juillet 
2023 sans IDEC. Ces changements 
importants dans le fonctionnement 
de l’établissement n’ont pas été 
portés à la connaissance des 
autorités, contrairement aux 
dispositions de l’article L 313-1 du 
CASF.   
 

Prescription n° 1 : 
La place d’hébergement temporaire 
ne doit plus être utilisée comme une 
place d’hébergement permanent à 
partir de la prochaine admission  
 
Prescription n°2 :  Tout changement 
important doit être porté à la 
connaissance des autorités de 
tarification sans délai.  

La place d'hébergement temporaire 
enregistre à ce jour pour 2023 - 120 jours 
d'occupation. 
L'établissement ne dispose plus d'accueil de 
jour permettant l'accueil inclusif en place 
d'hébergement temporaire. La direction a 
rencontré le CD46 à sa prise de poste en 
2020 sur ce point. C'est en accord avec le 
Conseil départemental 46 que la direction a 
appliqué le taux d'occupation définitif à la 
place temporaire. 
Cette information est inscrite dans tous les 
rapports d'activités adressés aux ATC depuis 
cette date. 
 
D'autres établissements en ont fait de même 
sur le Département et au sein du GCSMS. La 
demande d'officialisation de ce changement 
est inscrite dans le diagnostic CPOM mis à 
disposition des ATC le 30 avril 2023. 
 

Mesures maintenues  
Toute modification d’usage de la place 
d’hébergement temporaire nécessite une 
demande écrite de modification d’autorisation 
de la part du gestionnaire aux autorités. 

Ecart n° 2 :  
L’insuffisance de qualification et de 
formation des agents ne permet pas 
une prise en charge et un 
accompagnement individualisé de 
qualité des résidents accueillis, en 
application de l’article L 311-3 3° du 
CASF. 

Injonction n° 1 :  
Elaborer chaque année, un plan de 
formation et de compétences 
intégrant des actions de formation 
sur les principales thématiques et en 
fonction des besoins remontés par 
les agents en abordant la 
bientraitance, la prévention des 

Les formations mises en place et proposées 
aux agents sont détaillées dans le rapport 
annuel de la direction. 
 
Les formations assurées en intra en 2022 
transmises aux ATC sont: 
 La gestion des troubles du 

comportement 

Mesure maintenue. 
 
La formalisation d’un plan de formation et 
l’engagement de la direction à mettre tout en 
œuvre pour permettre sa réalisation devront 
être constatés dans le cadre du suivi de 
l’inspection. 
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risques de chutes, fausse route, 
dénutrition, repérage, suivi et prise 
en charge des troubles du 
comportement, de la maladie 
d’Alzheimer, de la dépendance, le 
repérage des effets indésirables et 
erreurs médicamenteuses, dans un 
délai de 3 mois.  

 Accompagnement des familles des 
résidents porteurs de maladies 
neurodégénératives 

 Le contexte d'utilisation d'une salle 
d'apaisement 

 Mise en place des matelas à air nouvelle 
génération 

 Formations des dispositifs médicaux 
 Transmissions écrites et élaboration du 

plan de soin. 
 
L'établissement ne pourra pas mettre en 
place des formations en extra non financées 
en raison des freins suivants : 
 La gestion des soignants à flux tendu ne 

permet pas la continuité de service si 
des agents partent en formation 

 Le remplacement de l'agent qui part en 
formation ne peut être remplacé en 
raison du manque de ressources sur le 
territoire 

 L'éloignement des centres de formation 
est devenu un frein majeur pour les 
agents 

 
Le plan de formations annuel des formations 
externes est difficilement suivi depuis la 
crise sanitaire; il est rendu plus difficile 
encore en raison de la sous-dotation des 
soignants sur la localité. 
 
C'est pourquoi, la direction a inscrit dans sa 
demande de CNR 2023 le financement des 
formations liées à la bientraitance et aux 
troubles du comportement afin d'être 
réalisée sur site. 
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L'EHPAD ne dispose pas de réponse à ce 
jour. 
 
La direction de l'EHPAD est en contact avec 
pôle emploi et cap emploi sur ce sujet; 
plusieurs rencontres ont eu lieu avec le 
référent du CD46 en charge des questions 
de l'attractivité des métiers en tension sur le 
grand âge. 
 

Ecart n° 3 :  
Le règlement de fonctionnement 
n’est pas actualisé et n’est pas 
affiché dans les locaux de 
l’établissement, contrairement aux 
dispositions des articles R311-33 à 
R311-37 du CASF. 

Injonction n° 2 :  
Mettre à jour le règlement de 
fonctionnement, l’afficher dans les 
locaux et le porter à la connaissance 
de l’ensemble des professionnels et 
usagers, conformément aux articles 
R311-33 et suivants, dans un délai de 
6 mois. 

Le règlement de fonctionnement a été 
révisé en 2023 en co-construction avec les 
responsables de pôle, la psychologue et 
l'animatrice. 
 
La directrice a suivi une formation FALC afin 
d'utiliser cette méthode de communication 
pour sa présentation. 
 
Actualisation : 
Celui-ci a été actualisé en 2023 et transmis 
aux ATC le jour de l'inspection. 
 
Diffusion: 
Il sera porté à la connaissance des usagers 
conformément aux articles R311-33 à 37 du 
CASF « Le règlement de fonctionnement est 
arrêté par l'instance compétente de 
l'organisme gestionnaire, après consultation 
des instances représentatives du personnel 
de l'établissement ou du service et du 
conseil de la vie sociale ou des autres 
instances de participation instituées en 
application de l'article L.311-6. 
 

Mesure maintenue. 
La mise en œuvre corrective sera constatée 
dans le cadre du suivi de l’inspection. 
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Il a été décidé qu'il serait soumis au CVS 
nouvellement constitué en application du 
décret n° 2022-688 du 25 avril 2022 
applicable au 1er janvier 2023. 
 
L'objectif étant de renforcer le rôle des 
conseils de la vie sociale et la participation 
plus globale des personnes accompagnées et 
leurs proches. 
 
Il sera validé ou invalidé par le Conseil 
d'Administration dans la continuité. 
 
Diffusion du règlement : 
Le règlement de fonctionnement est 
annexé au livret d'accueil et remis à toute 
personne accueillie. 

Ecart n° 4 :  
Le projet d’établissement n’a pas 
fait l’objet d’une révision dans un 
délai de cinq ans et n’est pas 
conforme aux dispositions de 
l’article L311-8 du CASF. 

Injonction n°3 :  
Réviser le projet d’établissement, 
conformément à l’article L311-8 du 
CASF, dans un délai de 6 mois. 
 

Le projet d'établissement a fait l'objet d'une 
démarche de refonte totale et non de 
révision depuis 2021. 
 
Cette initiative a été réalisée en dehors de 
toute dotation pérenne dédiée aux travaux 
d'analyses des pratiques et de rédaction. 
Elle a été conduite par la direction 
intégralement. 

Mesure maintenue. 
 
La mission consent à une révision du délai à 1 
an. 
 
La mission rappelle la nécessité de transmettre 
les éléments aux 2 autorités (DD ARS 46 et 
CD46). 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée 
dans le cadre du suivi de l’inspection. 
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En 2022, La direction a fait appel à un 
consultant afin de mettre en place une 
démarche innovante pour les agents qui ne 
sont ni familiarisés à la notion de projet 
d'établissement ni à la « démarche projet » 
A ce jour 11 séances de travail (de 2021 à 
2023) et des groupes de professionnels de 5 
à 18 agents ont été réalisés. Résultats en 
annexe de la procédure contradictoire. 
 
L'injonction n° 3 n'est pas réalisable en 6 
mois sauf à interrompre la dynamique de 
travail pour une rédaction immédiate d'un 
travail inachevé. Ce n'est pas la volonté de 
l'établissement. 
 
Par ailleurs, la résidence la Barte a fait 
l'objet d'un report du CPOM prévu 
initialement en 2021. La feuille de route 
réalisée en phase pré-CPOM est à refaire. 
 
La Direction avait transmis une feuille de 
route à la DDARS46 le 23/02/2021 par 
courriel copie au Président du CCAS de la 
Ville. Elle comportait un programme d'action 
détaillée avec une planification jointe. 
 
L'EHPAD n'a pas reçu de retour à ce jour de 
la part des ATC. Ce programme est joint en 
annexe à la procédure contradictoire. 
 
Afin de remettre de la cohérence 
contractuelle dans la démarche, 
l'établissement a proposé d'intégrer les 
objectifs définis dans le CPOM dans son 
projet d'établissement aux Autorités. 
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La première rencontre CPOM a eu lieu le 
29/09/2023. 
 
Le Conseil Départemental était représenté. 
 
L'établissement n'a pas eu de première 
rencontre avec la DDARS46 à ce jour. 
 
L'EHPAD LA BARTE ne dispose pas de 
retroplanning CPOM et sa note de cadrage 
est devenue caduque. 
 
L'objectif n'est donc pas réalisable. 

Ecart n° 5 :  
L’absence de déclaration aux 
autorités des incidents importants 
ou les évènements indésirables 
graves contrevient aux dispositions 
des articles L331-8-1 et L.313-24 du 
CASF. 
 

Injonction n°4 : 
Signaler sans délai aux autorités tous 
les incidents importants ou les 
évènements indésirables graves qui 
surviennent dans l’établissement, 
conformément aux dispositions des 
articles L331-8-1 et L.313-24 du 
CASF, à réception de ce courrier. 
 

L'établissement a fait plusieurs signalements 
importants à I' ARS entre 2021 et 2023 
associant les FEI conformément à l'article 
L313-24 du CASF. 
Dès sa prise de poste la direction a adressé à 
la DARS46 un courriel de demande de 
formulaire spécifique en raison d'une 
procédure auprès du tribunal administratif 
constaté - en date du 20/11/2020. 
 
Les documents devaient être remis à la 
direction ... dans l'attente à ce jour. 
 
Puis la direction a adressé les signalements 
suivants à la DDARS46: 
 Signalement concernant des 

comportements inconvenants d'une 
famille le 20/05/2020 

 Signalement concernant le non-respect 
des protocoles sanitaires le 28/05/2020 

 Signalement pour défaut de soins CH 
CAHORS le 16/11/2020 

Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée 
dans le cadre du suivi de l’inspection. 
 
La mission rappelle la nécessité de transmettre 
les éléments aux 2 autorités (DD ARS 46 et 
CD46). 
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 Signalement concernant d'importantes 
difficultés téléphoniques le 23/09/2021 

 
Les derniers en dates : 
 Signalement pour abandon de poste 

d'une IDE le 18/08/2022 
 Signalement pour coup à l'encontre 

d'un soignant et absence de médecin 
généraliste pour 15 résidents en date du 
30/06/2023 

 
Enfin, la direction a adressé aux ATC le 30 
avril 2023 un diagnostic CPOM indiquant un 
manque d'acculturation des soignants aux 
déclarations des événements indésirables et 
EIG (associés ou non aux soins) et inscrivant 
très clairement ce point en axe 
d'amélioration. 
Par ailleurs, l'établissement a conduit une 
consultation auprès d'éditeurs de logiciels 
qualité en ce sens incluant l'appropriation de 
l'outil et la formation à la déclaration des 
événements indésirables. Le coût lié à 
l'acquisition de cet outil est un frein à la 
poursuite du projet. 
 
Des formations flash seront toutefois 
organisées en interne par le médecin 
coordinateur et l'IDEC en lien avec la 
Direction. 
 
L'établissement se conforme par ailleurs à 
l'affichage "signaler, alerter, déclarer", la 
dernière édition diffusée par les Autorités 
était affichée dans les locaux visible de toute 
personne entrante. Les signalements 
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peuvent donc être réalisés par toute 
personne voulant transmettre des 
informations importantes aux autorités 
 
L'établissement affiche également le nom 
des personnes qualifiées pour toute 
problématique nécessitant une médiation. 
 
Enfin, la résidence a informé les Autorités 
qu'elle n'avait plus de médecin 
coordonnateur dans le RAMA 2022 activité 
2021 (p 1) ; remis aux Autorités dans les 
délais impartis. 
 
Le terme du contrat de l'IDEC au 31/07/2023 
a été anticipé par l'établissement puisque 
l'entretien d'embauche de la nouvelle IDEC a 
été réalisé le 16/06/2023 (donc 
antérieurement à l'inspection). 
Cette question n'a pas été posée à la 
direction par les inspecteurs. 
 
Pour rappel, La direction a été sollicitée en 
2021 durant les 6 derniers mois en Direction 
commune des établissements relevant du 
CCAS de LUZECH. A sa prise de mission la 
direction a constaté : 
 Une absence de direction 
 Une absence de médecin coordinateur 
 Une absence d'IDEC 
 1 seule IDE présente pour 45 résidents. 
 
Les ATC en ont été informées du déroulé de 
la mission, étape par étape par la direction 
commune par intérim. 
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En octobre 2022, la Direction de l'EHPAD LA 
BARTE a été sollicitée par le CD46 
concernant une situation dégradée sur 
l'EHPAD de Limogne. 
La Direction a informé les ATC de son 
positionnement par courriel dès que celui-ci 
a été retenu. 
 

Ecart n° 6 : Il n’existe pas d’enquête 
de satisfaction annuelle des usagers 
conformément à l’article D311-15 
du CASF. 
 

Prescription n°3 : 
Réaliser annuellement une enquête 
de satisfaction auprès des usagers à 
partir de 2024 conformément à 
l’article D311-15 du CASF.  
 

Depuis l'instauration des PAIQ il existe une 
enquête de satisfaction des usagers 
annuelle. 
 
En 2023 elle a porté sur la réhabilitation du 
parcours santé et de la réalisation du patio. 
 
En 2022 sur l'achat de dispositifs médicaux. 
 
Ces enquêtes ont été présentées en CVS. 
 
Cette information a été portée à la 
connaissance des ATC le jour de l'inspection. 
 
La réalisation des enquêtes de satisfaction 
dans le cadre des PAIQ n'ont pas été 
retenues par les Autorités. 
 

Mesure maintenue. 
 
L’enquête de satisfaction auprès des usagers ne 
saurait se limiter au Plan d’Aide à 
l’Investissement du Quotidien. 

Remarque Proposition de mesure corrective Observations de l’établissement  

Remarque n° 1 :  
Il n’existe pas de projet spécifique 
dédié à la prise en charge des 
personnes atteintes de la maladie 
d'Alzheimer ou apparentée 
conformément aux 
recommandations de bonnes 
pratiques. 

Recommandation n°1 : 
Un projet dédié à la prise en charge 
des personnes désorientées, dans le 
projet d’établissement, permettrait 
une adaptation des 
accompagnements aux spécificités 
de ce public. 

Il existe un travail d'évolution du projet 
d'accompagnement spécifique inscrit dans le 
projet d'établissement 2015-2020. Un travail 
d'amélioration continue a débuté en juin 
2023. Il repose sur la compréhension des 
pathologies neurodégénératives et la place 
de l'approche non médicamenteuse. 
 

Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée 
dans le cadre du suivi de l’inspection. 
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Ce type de projet fait appel à des fonctions 
sous représentées dans la structure comme 
le temps de psychologue financé à 0,2ETP et 
le temps de psychomotricien non financé. Il 
est construit dans la définition d'un nouveau 
rapport à la bientraitance afin d'introduire 
les questions éthiques et déontologiques 
dans les projets d'accompagnement 
personnalisés. Ce travail s'articule avec le 
projet de vie. Un audit du secteur protégé a 
servi de socle à ces travaux de réflexion. Ces 
informations ont été portées à la 
connaissance des ATC le jour de l'inspection. 
 
Sans moyen pour poursuivre cette 
démarche, ce projet sera stoppé en 2024. 

Remarque n° 2 :  
Le règlement de fonctionnement 
ainsi que son contenu ne sont pas 
portés à la connaissance de 
l’ensemble des professionnels. 

Cf Injonction n° 2 Cf écart N° 3  

Remarque n° 3 :  
L’absence de formalisation des liens 
fonctionnels et hiérarchiques entre 
les agents sur l’organigramme ne 
permet pas de déterminer 
précisément l’organisation des 
ressources humaines en place. 

Recommandation n°2 : 
Afin de clarifier l’organisation de 
l’établissement, l’organigramme 
devrait être complété par des liens 
fonctionnels et hiérarchiques entre 
les agents. 
 

L'établissement présente d'un 
organigramme fonctionnel et d'un 
organigramme hiérarchique. 

Mesure maintenue. 
La mise en œuvre corrective sera constatée 
dans le cadre du suivi de l’inspection. 

Remarque n° 4 :  
Le document unique de délégation 
n’est pas daté. 

Recommandation n° 3 : 
Afin de sécuriser la continuité du 
fonctionnement en cas d’absence de 
la direction, il serait souhaitable 
d'organiser des subdélégations de 
signature. 

A ce jour aucun poste ni sur le pôle soin ni 
sur le pôle administratif n'est sécurisé. Il 
s'agit de postes en CDD. 
Recommandation à réévaluer en fonction de 
l'évolution de la situation RH. 

Mesure maintenue. 
La mise en œuvre corrective sera constatée 
dans le cadre du suivi de l’inspection. 

Remarque n° 5 :    
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Aucune subdélégation n’est en 
place pour garantir la continuité du 
fonctionnement en l’absence de la 
direction. 

 

Remarque n° 6 :  
Les astreintes de l’encadrement 
(directrice, responsable du pôle 
hébergement et responsable du 
pôle soins) ne sont pas organisées 
par roulements et inconnues de 
l’ensemble des agents. 
L’absence de lisibilité de 
l’organisation des astreintes 
administratives ne permet pas de 
sécuriser la chaine des 
responsabilités et la gestion des 
situations d’urgence.  

Recommandation n° 4 : 
La mise en place d’un roulement 
d’astreinte d’encadrement et sa 
communication à l’ensemble des 
équipes permettraient de prévenir 
les risques psychosociaux des agents 
d’encadrement et de sécuriser les 
équipes dans leur pratique. 
 

La recommandation N°4 
 
L'établissement ne dispose d'aucun 
financement tant pour les astreintes 
techniques que pour les astreintes de 
direction. 
 
Si des financements venaient à être fléchés 
en ce sens, l'établissement se positionnerait 
sur un numéro unique d'astreinte avec 
routage sur le numéro de l'agent d'astreinte. 
Un nouveau planning à suivre serait 
anxiogène pour les agents. 
 

Mesure maintenue. 
La mise en œuvre corrective sera constatée 
dans le cadre du suivi de l’inspection. 

Remarque n° 7 :  
L'amélioration continue de la 
qualité, associant les résidents et les 
professionnels, ne fait pas l’objet 
d’une démarche structurée au sein 
de l’établissement. 

Prescription n°4 : 
Une démarche structurée 
d’amélioration continue de la 
qualité, associant les résidents et les 
professionnels, doit être mise en 
œuvre au sein de la structure dans 
un délai de 6 mois. 
 

Une démarche d'amélioration de la qualité a 
été travaillée sur la base des éléments inscrit 
dans le rapport de l'évaluation externe de 
2019. 
La direction a adressé aux ATC un plan 
d'action en date du 23/02/2021 en 3 axes : 
 Prise en compte des RBBP 
 Elaboration, mise en œuvre et 

actualisation du projet d'établissement 
 Prévention des risques professionnels 
 
Chronologie CPOM proposée: 
 En 2024 CPOM (signature fin 2023 

demandée par les ATC) 
 En 2025/Projet d'établissement et 

préparation de l'évaluation externe 
 2027 / évaluation externe. 
 

Mesure maintenue. 
La mise en œuvre corrective sera constatée 
dans le cadre du suivi de l’inspection. 
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Cette planification devrait permettre à 
l'EHPAD d'intégrer les objectifs (et fiches 
actions) CPOM dans son nouveau projet 
d'établissement. 
 
L'établissement a proposé des objectifs en 
lien avec les PRS et le schéma 
départemental de l'autonomie. 
 
Il ne dispose pas à ce jour de Plan Territorial 
de Santé. 
 
La résidence ne dispose pas à ce jour de 
compétence dans le domaine de la qualité 
 
L'évaluation du temps soignant nécessaire à 
l'élaboration du projet d'établissement et de 
la démarche d'amélioration continue sera 
inclus dans l'EPRD 2025 de l'EHPAD LA 
BARTE. 
 
Par ailleurs, le GCSMS vallée du Lot qui 
regroupe EHPAD de Catus, Luzech, Arcambal 
et Pradines, a proposé un projet qualité pour 
une mutualisation des compétences au sein 
des différents établissements et services. Ce 
projet a été déposé le 9 juin 2023. 
 
Nous avons fait une relance le 2 octobre 
2Q23. A ce jour, nous n'avons aucune 
réponse. 
 
L'établissement n'a pas les moyens pour 
mettre en œuvre toutes les actions 
demandées au niveau de la qualité, sans 
moyen supplémentaire pour : 
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 La démarche qualité (projet 
d'établissement). 

 L'amélioration de la qualité 
 La gestion des risques 
 
Le prévisionnel dépendra des ressources 
humaines et financières disponibles. 
 

Remarque n° 8 :  
La promotion de la bientraitance et 
la prévention de la maltraitance ne 
font pas l’objet d’une politique 
définie et opérationnelle au sein de 
la structure. 

Prescription n°5 :  
Sur l’impulsion de la direction, une 
politique de promotion de la 
bientraitance et de prévention de la 
maltraitance doit être définie et 
animée au sein de l’établissement 
dans un délai de 3 mois. 
 

La direction a recruté un médecin 
coordonnateur formé « Humanitude » afin 
de mettre en place une dynamique de 
formation flash en lien avec la bientraitance 
et le questionnement régulier des bonnes 
pratiques professionnelles. 
 
La direction a mis en place une organisation 
fonctionnelle de promotion de la 
bientraitance et de lutte contre la 
maltraitance en favorisant les temps 
d'échanges des personnels de manière 
structurés par des réunions pluri-
professionnelles. Ces réunions ont pour but 
d'individualiser et de personnaliser au 
maximum l'accompagnement des résidents. 
 
A ce jour, le frein majeur de cette 
organisation est le manque de personnels en 
particulier les week-end {sous effectifs) afin 
de limiter les écarts budgétaires et 
performer les ETP dotés. La nouvelle 
direction en poste depuis 2020 a indiqué 
cette sous dotation dans son rapport 
d'activité 2020. L'établissement fonctionne à 
effectif constant depuis. 
 

Mesure maintenue. 
 
La mission consent à une révision du délai de 
cette prescription à 6 mois. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée 
dans le cadre du suivi de l’inspection. 
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Pour autant, l'établissement a mis en place 
différentes actions: 
 Elaboration et validation du nouveau 

contrat de séjour en 2022 
 Elaboration du nouveau livret d'accueil 

en 2022 
 Coparticipation des professionnels et 

usagers au règlement de 
fonctionnement 

 Le CVS est actif et réuni au moins 3 fois 
/an 

 Les dernières élections ont été 
supervisées au dernier trimestre 2023 

 Les comptes rendus du CVS sont 
régulièrement portés à l'affichage après 
signature de la Présidente 

 Le règlement de fonctionnement du CVS 
a été revu en 2023 

 La direction a fait appel à une 
consultante afin de créer un temps de 
travail propice à l'échange, à la 
neutralité et au questionnement. Ce 
choix relève d'une volonté de 
confrontation des pratiques et 
d'ouverture de l'établissement. 

 Ce projet a rappelé les droits 
fondamentaux des résidents et 
l'importance de la valorisation de 
l’expression de la personne y compris 
en secteur protégé 

 
La promotion de la bientraitance sera 
inscrite dans la lettre d'engagement qualité 
de la direction lorsque les objectifs suivants 
seront définis : 

o Objectifs CPOM 
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o Objectifs de soins (global et 
spécifique) 

o Objectifs médicaux 
o Objectifs hébergement 

(architecture, scénographie ...) 
 
Cette prescription ne peut être mise en 
œuvre en l'état 

Remarque n° 9 :  
En ne faisant pas de la thématique 
de la maltraitance l’objet d’une 
formation spécifique, 
l’établissement n’est pas conforme 
aux recommandations de bonnes 
pratiques formulées par l’ANESM.  

Cf injonction n°1 Cf. prescription 4  

Remarque n° 10 :  
Le personnel ne dispose pas de 
procédures et conduites à tenir en 
cas de crises, incidents ou EIG. 

Prescription n°6 : 
Élaborer les procédures et conduites 
à tenir en cas de crises, incidents ou 
EIG et mettre en place des temps 
d’échanges entre professionnels 
autour de ces évènements et des 
mesures correctives dans un délai 
d’un mois. 
 

Cette remarque a été indiqué par 
l'établissement dans le diagnostic remis aux 
ATC en le 30/04/2023. 
 
L'établissement bénéficiant désormais d'un 
médecin coordonnateur, il sera en mesure 
de mettre en place des procédures relatives 
aux EIG et EIG associées aux soins. 
Cette prescription ne peut être conduite 
dans ces délais puisque le médecin 
coordinateur vient de prendre ses fonctions. 
 

Mesure maintenue. 
 
La mission consent à une révision du délai de 
cette prescription à 3 mois. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée 
dans le cadre du suivi de l’inspection. 

Remarque n° 11 :  
Les réclamations et plaintes des 
usagers ne font pas l’objet d’un 
système d’enregistrement 
permanent, d’une analyse et d’un 
suivi. 

Prescription n° 7 : 
Mettre en place un outil permettant 
le recueil y compris anonyme, 
l’analyse et le suivi des réclamations 
et plaintes des usagers. 

La Présidente du CVS a proposé la mise en 
place d'une ligne téléphonique et de 
centraliser les réclamations des usagers. 
Ce dispositif est complété par un formulaire 
accessible à l'accueil de l'établissement. 
Ce formulaire fera l'objet en sus d'un envoi 
courriel aux familles et d'une remise dans le 
dossier de préadmission. 

Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée 
dans le cadre du suivi de l’inspection. 
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Il a été complété par un formulaire 
spécifique VIGIPIRATE Urgence attentat. 

 
II Fonctions support :  
 

Ecart  Proposition de mesure corrective Réponses de l’établissement  

Ecart n° 7 :  
En réalisant des douches portes 
ouvertes, l’établissement ne 
respecte pas la dignité et l’intimité 
des résidents. De plus, au jour de 
l’inspection l’établissement 
n’apporte pas la preuve qu’il 
envisage des mesures correctives 
rapides et opérationnelles. Ainsi, il 
contrevient aux dispositions de 
l’article L 311-3 du CASF.  

Injonction n° 5 :  
L’établissement doit assurer en 
permanence et sans délais, le 
respect de l’intimité, de l’intégrité, 
de la sécurité et de la dignité des 
résidents, conformément aux 
dispositions de l’article L 311-3 du 
CASF.  

Les aides-soignants ne doivent pas réaliser 
des douches portes ouvertes. 
Au jour de l'inspection un avertissement 
était porté à l'affichage de l'EHPAD. 
Les visites sont privilégiées les après-midis 
afin de ne pas porter atteinte à la dignité des 
résidents. 
Les portes des douches sont opposées à la 
porte d'entrée des chambres. 
 
SI ces écarts ont été constatés ils seront 
repris par une note de service de la direction 
et une reprise des pratiques en lien avec les 
droits fondamentaux des résidents. 
La charte des droits et des libertés de la 
personne accueillie est également affichée 
dans l'établissement. 
Enfin, une charte d'attitudes commune à 
l'ensemble du personnel de la résidence en 
rappelle ses valeurs. Cette charte sera revue 
et diffusée en 2024. 
 

Mesure maintenue. 
 
La réponse apportée par l’établissement à cette 
injonction est cohérente et sa mise en œuvre 
corrective sera constatée dans le cadre du suivi 
de l’inspection. 

Ecart n° 8 :  
Les mesures de rafraîchissement 
mises en place au sein de 
l’établissement ne sont pas 
suffisantes pour garantir un 
maintien des températures 
adéquates à la préservation de la 
santé des personnes accueillies. En 

Le plan national canicule 2015 a créé 
l'obligation de disposer d'un local ou d'une 
pièce rafraichie dans les ESMS accueillant 
des personnes âgées. Cette obligation a été 
inscrite dans le Code de l'action sociale et 
des familles. 
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ce sens l’établissement contrevient 
aux dispositions de l’article L 311-3 
du CASF.  

L'article D312-161 du CASF précise que « I. 
Les établissements médico-sociaux assurant 
l'hébergement des personnes âgées 
mentionnés au I de l'article L. 313-12 sont 
tenus d'aménager un local ou une pièce 
équipés d'un système fixe de 
rafraîchissement de l'air dans des conditions 
arrêtées par les ministres chargés de la 
santé et des personnes âgées. » 
 
L'établissement est conforme à la 
règlementation. 
 
Toutefois, l'EHPAD la BARTE recherche une 
amélioration continue de la qualité en lien 
avec les avancées dans le domaine 
énergétique. 
 

Ecart n° 9 :  
Les dégradations constatées 
peuvent présenter un risque pour la 
sécurité des personnes accueillies 
(article L 311-3 et L313-14 du CASF). 

Injonction n° 6 :  
Réaliser les réparations des 
dégradations constatées, et 
aménagements nécessaires pour 
assurer la sécurité des résidents, 
conformément aux dispositions de 
l’article L313-14 du CASF. 
 

Des dégradations de tables, chaises, 
interrupteurs, robinets, rampes, barrières de 
lits ... sont régulièrement constatées dans le 
secteur protégé; puisque ce qui a été 
observé et photographié est situé sur ce 
secteur uniquement. Il ne peut être fait état 
d'aucune dégradation sur le reste de 
l'établissement. Les soignants et membres 
de la communauté médicale connaissant la 
spécificité de cette prise en charge savent 
que lorsque l'établissement ne fait pas le 
choix systématique de la camisole chimique 
ces dégradations arrivent très fréquemment. 
C'est le choix de notre institution. 
 
Les dégâts sont systématiquement réparés 
et pris en charge financièrement par la 
structure. Il n'a été fait à ce jour aucun 
signalement à la direction dans le sens d'un 

Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée 
dans le cadre du suivi de l’inspection. 
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manque de sécurité des résidents ni par les 
médecins traitants ni par les 
kinésithérapeutes qui interviennent 
régulièrement sur la structure. 
 
Enfin, il a été fait mention de prises 
arrachées ce qui est inexact puisqu'il s'agit 
comme le montre la photo de ce rapport 
d'un enjoliveur (accessoire qui sert à 
protéger le mécanisme de la poussière). 
 
La dernière commission de sécurité a rendu 
un avis favorable sans observation en août 
2021. 
Concernant les grilles d'aération elles étaient 
en cours de changement pour un nouveau 
dispositif de protection plus robuste déjà 
posé sur le secteur ouvert. La direction l'a 
indiqué durant l'inspection. Le nouveau 
système de protection retenu est plus 
robuste aux coups occasionnés notamment 
par les fauteuils roulants. 
 
Les réparations constatées lors de 
l'inspection sont réparées à ce jour mais de 
nouvelles dégradations ont été constatées. 
 
Le projet spécifique d'accompagnement des 
résidents du secteur protégé s'attache à 
étudier les matériaux les mieux adaptés à la 
prise en charges des troubles du 
comportement sévère. 
Cf. Document de présentation des espaces 
réhabilités entre 2020 et 2023- 
Annexé au rapport d'inspection du 19/16 
2023 
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Ecart n° 10 :  
Le défaut d'action relatif aux 
manquements de la sécurité est 
susceptible de compromettre ou de 
porter atteinte à la santé de 
personnes vulnérables. Cette 
atteinte intervenant dans une 
relation de confiance, de 
dépendance, de soin ou 
d'accompagnement, est assimilable 
à une situation de maltraitance 
comme énoncée à l’article L 119.1 
du CASF. 

  

Remarque Proposition de mesure corrective Observations de l’établissement  

Remarque n° 12 :  
Les fiches de postes ne sont ni 
remises et signées par l’ensemble du 
personnel, ni actualisées 
régulièrement. 

Recommandation n°5 : 
Afin d’améliorer la connaissance de 
l’organisation de l’établissement et 
de leurs missions, il conviendrait que 
chaque agent dispose d’une fiche de 
poste actualisée et signée 

Les agents titulaires disposent de fiches de 
postes signées. Les fiches de postes sont 
réactualisées lorsqu'elles connaissent des 
modifications substantielles. 
 
Les fiches de postes des infirmières ont été 
réactualisées en 2023 en raison d'un 
rapprochement des pratiques avec les 
autres membres du GCSMS et le souhait de 
mutualiser les infirmières sur un projet 
d'astreinte de nuit. Ce projet a été rejeté par 
l'ARS. 
 
La fiche de poste de l'infirmière 
coordinatrice, de la responsable finance et 
budget et de l'animatrice ont également été 
modifiées pour des raisons similaires. 
 
Les autres fonctions n'ont pas fait l'objet 
d'évolution dans leurs missions. Pour autant, 
les fiches de postes des aides-soignantes et 

Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée 
dans le cadre du suivi de l’inspection. 
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ASH feront l'objet d'une réactualisation afin 
d'y intégrer les valeurs de l'établissement. 
 

Remarque n° 13 : Il n’existe pas de 
dispositif formalisé de soutien 
professionnel du personnel par des 
professionnels extérieurs à 
l’établissement. 

Recommandation n°6 : 
Il serait souhaitable de proposer un 
accompagnement extérieur du 
personnel pour les soutenir dans 
leurs pratiques. 
 

La consultante intervenant sur la structure 
assure un accompagnement extérieur. 
 
Les équipes mobiles d'hygiène et les équipes 
mobiles de gériatrie interviennent 
régulièrement. 
 
Si un qualiticien peut être recruté il pourra 
accompagner cette recommandation plus 
avant. 

Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée 
dans le cadre du suivi de l’inspection. 

Remarque n° 14 :  
L’absence de plan de formation 
continue à destination de 
l’ensemble des professionnels ne 
permet pas la sécurisation de 
l’adaptation des pratiques aux 
publics accueillis contrairement aux 
recommandations de bonnes 
pratiques professionnelles de 
l’ANESM : Mise en œuvre d’une 
stratégie d’adaptation à l’emploi des 
personnels au regard des 
populations accompagnées - Juin 
2008 

Cf. injonction n° 1 Cf. injonction 1  

Remarque n° 15 :  
L’absence d’entretien régulier des 
infrastructures au sein de 
l’établissement ne permet pas de 
garantir totalement la sécurité des 
résidents (article L311-3 et L313-14 
du CASF). 

Cf. Injonction n°5 Cf. document annexé au rapport intitulé « 
document de présentation des 
infrastructures réhabilitées entre 2020 et 
2023. 
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III Prise en charge :  
 

Ecart  Proposition de mesure corrective Réponses de l’établissement  

Ecart n° 11 :  
La procédure d’admission ne 
comprend pas clairement un avis 
du médecin coordonnateur avant 
admission, contrairement aux 
dispositions des articles R314-170 
et D312-158 du CASF. 

Prescription n° 8 : 
Formaliser une procédure 
d’admission incluant l’avis du 
médecin coordonnateur avant 
l’entrée dans l’établissement 
conformément aux dispositions de 
l’article R 314-170 du CASF et 
s’assurer de sa connaissance par 
l’ensemble du personnel, dans un 
délai de 3 mois. 

Cette prescription est réalisable. 
Toutefois en l'absence de médecin 
coordonnateur l'avis ne peut être recueilli. 

Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée dans 
le cadre du suivi de l’inspection. 

Ecart n° 12 :  
En ne proposant pas 
systématiquement la rédaction de 
directives anticipées aux 
résidents, l’établissement 
contrevient à l’article L1111-11 du 
CSP. 

 Prescription n°9 :  
Formaliser, dans le cadre de la 
procédure d’admission, le recueil 
des directives anticipées pour 
chaque résident dans un délai de 3 
mois.  

Le formulaire de recueil des directives anticipées fait 
partie des documents remis aux usager en phase de 
pré admission. 
 
Cet usage sera formalisé dans la procédure de 
préadmission dans les délais. 

Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée dans 
le cadre du suivi de l’inspection. 

Ecart n° 13 :  
L’établissement ne dispose pas de 
0,60 ETP de médecin 
coordonnateur au jour du 
contrôle, contrairement aux 
dispositions de l’article D312-156 
du CASF. 

Prescription n° 10 : 
Mettre en œuvre toutes les 
mesures permettant de recruter 
un médecin-coordonnateur à 
hauteur de 0,60 ETP, et porter ces 
mesures à la connaissance des 
autorités de tarification 
conformément à l’article D312-
156 du CASF, sans délai. Si le 
temps recruté était insuffisant, 
mettre en œuvre les démarches 
nécessaires à la mise en 

 
L’établissement a mis en œuvre toutes les mesures 
appropriées pour la recherche d'un médecin 
coordinateur et dispose d'éléments irréfragables. 
 
Le Président du CCAS et la direction ont alerté et 
communiqué largement sur l'offre à pourvoir. La 
Présidente du conseil de l'ordre a été sensibilisée; ainsi 
que les membres du conseil d'administration, les 
réseaux de soins, les familles et la communauté 
médicale active sur le bassin de vie. 
 

Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée dans 
le cadre du suivi de l’inspection. 
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conformité avec la réglementation 
dans les meilleurs délais.  

Les problématiques liées à la désertification médicale 
sont largement relayées par la population en 
recherche constante de médecins traitants. 
L'établissement a d'ailleurs adressé un signalement 
aux Autorités répertoriant le nombre de résidents sans 
médecin traitant. 
 
Au-delà de ce contexte l'établissement a recruté un 
médecin coordinateur qui a pris ses fonctions le 13 
octobre 2023 à 0.2 ETP. 
 
En 14 ans de fonctionnement l'établissement n'a 
jamais bénéficié d'un ETP supérieur. 
 
Toutefois l'établissement sollicitera un 0.6 ETP lors de 
son prochain EPRD. 

Ecart n° 14 :  
L’établissement ne dispose pas de 
projet général de soins 
contrairement à l’article D312-158 
du CASF. 

Prescription n° 11 :  
Formaliser un projet général de 
soins dans un délai de 6 mois.  

Cf. prescription 4 Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée dans 
le cadre du suivi de l’inspection. 

Ecart n° 15 :  
L’établissement n’a pas mis en 
œuvre de commission de 
coordination gériatrique 
contrairement aux dispositions de 
l’article D312-158 du CASF. 

Prescription n° 12 :  
S’assurer que le médecin 
coordonnateur organise et anime 
annuellement la commission de 
coordination gériatrique 
conformément aux dispositions de 
l’article D312-158 du CASF à 
compter de l'année 2024.  

L'établissement ne disposait pas de médecin 
coordonnateur permettant de mettre en 
place cette prescription. 

Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée dans 
le cadre du suivi de l’inspection. 

Ecart n° 16 :  
La présence de médicaments 
périmés est contraire aux 
dispositions de l’article R 4312-38 
du code de la santé publique. 

Prescription n° 13 :  
Evaluer le circuit du médicament 
et apporter les mesures 
correctrices, proposer un 
calendrier de mise en œuvre et de 
suivi et des indicateurs de suivi. 

L'établissement dispose des protocoles relatifs à la 
vérification péremption/résidents. 
 
Vérification : 
 Mensuelle pour la DLU 
 Mensuelle pour le chariot d'urgence 

Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée dans 
le cadre du suivi de l’inspection. 
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Dans ce but, l’établissement peut 
se rapprocher de l’OMEDIT pour 
évaluer la convention 
pharmaceutique et auditer le 
circuit du médicament dans 
l’établissement et à l’officine, dans 
un délai d’1 mois  
 

 Quotidienne pour les relevés de température du 
frigo et nettoyage mensuel 

 Mensuelle pour le coffre à stupéfiants 
 
L’OMEDIT accompagne l’établissement pour le 
déploiement de la PDA sur l'établissement. 
Le nouveau médecin coordonnateur et la nouvelle 
IDEC mettront en place une autoévaluation semaine 
49. 
 

Ecart n° 17 :  
L’absence de liste de 
médicaments pour soins urgents 
contrevient à l’article L1526-6 du 
code de santé publique et ne 
permet pas de justifier la présence 
de médicaments non attribués. 

Prescription n° 14 :  
L’établissement doit formaliser et 
mettre en conformité son circuit 
du médicament dans un délai de 3 
mois.  

La prescription peut être mise en œuvre dans les 
délais. 

Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée dans 
le cadre du suivi de l’inspection. 

Ecart n° 18 :  
En l’absence de convention avec 
un établissement de santé, 
mentionnée à l’article D312-158 
11° du CASF, et définissant les 
conditions et les modalités de 
transfert et de prise en charge des 
résidents dans un service d’accueil 
des urgences, l’établissement 
contrevient aux dispositions de 
l’arrêté du 7 juillet 2005 fixant le 
cahier des charges du plan 
d’organisation à mettre en œuvre 
en cas de crise sanitaire ou 
climatique. 

Prescription n°15 :  
Etablir une convention avec le CH 
de CAHORS en prévoyant les 
modalités d’hospitalisation 
directe des résidents dans un délai 
de 6 mois. 

L'établissement est rattaché au GHT de Cahors. 
Les modalités d'hospitalisations directes sont en cours 
à l'échelle du GCSMS. 
 
L'établissement a reçu et validé une convention avec 
l'HAD ainsi qu'avec l'EPS PA. 
 
L'établissement n'a pas reçu d'autre convention à ce 
jour. 
 

Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée dans 
le cadre du suivi de l’inspection. 

Ecart n° 19 :  
La formation insuffisante des 
professionnels (aide aux repas) ne 
permet pas de garantir ni la 

Cf Injonction n° 1 Les aides-soignants diplômes et auxiliaires de vie sont 
formés : 
 Aux troubles de la déglutition 
 A la prévention des fausses routes 
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sécurité des résidents ni une prise 
en charge de qualité et 
contrevient à l’article L311-3 du 
CASF. 

L'établissement dispose d'un protocole « prévention 
des fausses routes ». 
 
Toutefois, il serait pertinent de pouvoir recruter un 
temps d'orthophoniste pour: 
 Effectuer des bilans de troubles de la déglutition 

en vérifiant le positionnement des soignants et en 
proposant des formations adaptées sur les signes 
d'alertes 

 En répondant à des besoins de rééducation 
 
Dans cette perspective l'EHPAD LA BARTE sollicitera un 
0.2 ETP d'orthophoniste dans le cadre du CPOM 
 
 

Ecart n° 20 :  
En ne disposant pas pour chaque 
résident d’un projet individualisé 
accessible aux équipes, 
l’établissement contrevient aux 
dispositions de l’article L 311-3 du 
CASF. 

Prescription n° 16 :  
Formaliser et mettre en œuvre la 
procédure en cours d’élaboration 
concernant la réalisation des 
projets individualisés et la 
nomination d’un référent pour 
chaque résident dans un délai de 6 
mois.  

L'établissement a fourni aux ATC la procédure 
d'élaboration du projet d'accompagnement 
personnalisé validée en date du 2/11/2022. Intitulée « 
Co construction et mise en œuvre du projet 
d'accompagnement personnalisé » - PROC-PCR 1/3 
ainsi que l'outil de préparation du projet 
d'accompagnement personnalisé. 
 
La nomination d'un référent pour chaque 
résident est réalisable dans les délais. 

Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée dans 
le cadre du suivi de l’inspection. 

Ecart n° 21 :  
Les prescriptions de contention 
(non actualisées, non réévaluées, 
durée de validité de 3 mois, 
absence de définition et de 
traçabilité des modalités de 
surveillance dans le dossier 
médical) ne sont pas conformes ni 
aux dispositions de l’article L 311-

Prescription n° 17 :  
Rédiger une procédure contention 
avec une réflexion éthique sur 
cette pratique et si besoin la 
mettre en œuvre en respectant 
éthique et liberté d’aller et venir 
(ANAES, Service évaluation en 
établissements de santé : Limiter 
les risques de contention physique 

La prescription est réalisable dans les délais. 
 
L'établissement dispose d'un protocole de contention 
qui doit être réactualisé. 
 
La mise en place de chaque contention est discutée en 
équipe pluri professionnelle. 

Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée dans 
le cadre du suivi de l’inspection. 
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3 du CASF ni aux 
recommandations ANAES. 
 

de la personne âgée - octobre 
2000), dans un délai de 6 mois.  

Ecart n° 22 :  
La présence de facteurs de risque 
extrinsèque de chute, en lien avec 
l’aménagement des locaux, ainsi 
que l’absence de protocole et de 
réflexion collective sur les risques 
de chutes ne permettent pas de 
garantir au résident sa sécurité et 
son droit à aller et venir librement 
et contrevient aux dispositions de 
l’article L311-3 du CASF. 
 
 

 Cf Injonction n° 5 Cette injonction demande à être précisée. 
 
L'établissement dispose d'un protocole « prévention 
des chutes » qui doit être réactualisé en co-
construction avec les équipes. 
 
Un référent chute doit être identifié. 

Mesure maintenue. 
La mise en œuvre corrective sera constatée dans 
le cadre du suivi de l’inspection. 
 
La mission renvoie pour étayage aux pages 18 et 
19 du rapport d’inspection : 
 
« Lors de la visite une chaine Hifi a été installée 
dans le couloir devant la salle de restauration de 
l’unité protégée. La chaine-Hifi étant posée à 
même le sol entraînant un risque de chutes 
important pour les résidents. […] 
- des barres de seuil et du matériel de 
musique branché et posé à même le sol. » 
 
La mission note la volonté de l’établissement 
d’identifier un référent Chute. 
 

Ecart n° 23 :  
En n’ayant pas formalisé de 
politique d’établissement de 
prévention, d’évaluation, de prise 
en compte et de traitement de la 
douleur, l’établissement n’est pas 
en capacité de satisfaire aux 
dispositions des articles L 1110-5 
et L1112-4 du CSP. 

Prescription n° 18 : 
Elaborer et porter à la 
connaissance de l’ensemble du 
personnel un protocole relatif à la 
prévention, évaluation, prise en 
charge et traitement de la douleur 
dans un délai de 6 mois.  

L'établissement dispose d'un protocole « évaluation et 
suivi de la douleur » à réactualiser avant diffusion aux 
équipes. 
La prescription peut être réalisée dans les délais. 
 
Pour le traitement médicamenteux, l'établissement 
est totalement dépendant du médecin prescripteur. 
 

Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée dans 
le cadre du suivi de l’inspection. 

Ecart n° 24 :  
L’absence de stratégie définie et 
de procédure formalisée par 
l’établissement sur les soins 
palliatifs ne satisfait pas aux 
obligations de la loi n°99-477 du 9 

Prescription n° 19 :  
Établir une convention avec 
l’Equipe Mobile de soins palliatifs 
et élaborer, en la portant à la 
connaissance de l’ensemble des 
professionnels, une procédure 

L'équipe mobile de soins palliatifs a été absorbé par le 
DAC46 avec lequel l'établissement a conventionné. 
 
L'établissement dispose des protocoles suivants : 
 Protocole de soins palliatifs 
 Accompagnement du résident en fin de vie 

Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée dans 
le cadre du suivi de l’inspection. 
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juin 1999 visant à garantir le droit 
à l'accès aux soins palliatifs. 

concernant les soins palliatifs dans 
un délai de 6 mois.  

 Accompagnement des proches du résident en fin 
de vie 

 
L'établissement est conventionné avec l'Association 
des Soins Palliatifs du LOT. 
 
La prescription est réalisable dans les délais. 

Ecart n° 25 :  
L’administration de Compléments 
Nutritionnels Oraux sans 
prescription médicale ou de 
protocole écrit qualitatif et 
quantitatif préalablement établi, 
daté et signé par un médecin 
contrevient aux dispositions de 
l’article R4311-7 du CSP. 

Cf prescription n°14 Le suivi des CNO est géré par le médecin coordinateur 
à ce jour. 

 

Ecart n° 26 :  
L’absence de partenariat 
formalisé avec les équipes 
territoriales expertes en gériatrie 
ne permet pas de garantir une 
prise en charge et un 
accompagnement individualisé de 
qualité des résidents accueillis, en 
application de l’article L 311-3 3° 
du CASF. 

Prescription n° 20 :  
Formaliser un partenariat avec les 
équipes territoriales expertes en 
gériatrie en définissant leurs 
modalités d’intervention au sein 
de l’établissement et de soutien 
aux professionnels dans un délai 
de 6 mois.  

Cette démarche a été initié par l'équipe de gériatrie 
sans être finalisée auprès de tous les EHPAD du 
territoire. 

Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée dans 
le cadre du suivi de l’inspection. 

Ecart n° 27 :  
La présence de solutions hydro 
alcooliques périmées est contraire 
aux dispositions de l’article 
R4312-38 du code de la santé 
publique. 

 Cf. prescription n° 14 L'équipe mobile d'hygiène intervient sur 
l'établissement selon 3 thématiques: 
 Bio nettoyage 
 Tri des déchets 
 Solutions hydroalcoolique et nettoyage des mains 

 

Ecart n° 28 :  
En ne disposant pas d’un circuit 
sécurisé et conforme aux 
préconisations d’élimination des 

Prescription n° 21 :  
Revoir le circuit d’élimination des 
DASRI afin qu’il soit conforme aux 
normes en vigueur, solliciter au 

Le technicien de la DD ARS a réalisé une inspection de 
l'EHPAD le 22 novembre 2021. 
Le suivi et la clôture de l'inspection le 24/01/2023, 
indique l'établissement conforme. 

Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée dans 
le cadre du suivi de l’inspection. 
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déchets d’activité de soins à 
risques infectieux et assimilés, 
l’établissement contrevient à 
l’article R1335 du CSP. 

besoin le technicien sanitaire de la 
DDARS dans un délai d’1 mois.  

Les conclusions de ce rapport sont les suivantes: « la 
gestion des déchets d'activité de soins à risque 
infectieux au sein de l'EHPAD LA BARTE à Arcambal 
notamment pour les items suivants : 
 Utilisation d'emballages adaptés à chaque type 

de déchets et ayant reçu la norme idoine, 
 Traçabilité des DASRI assurée (identification des 

déchets remis au collecteur, convention de la 
collecte signée, bordereaux de suivi utilisés et 
archivés) 

 Conditions et durée d'entreposage satisfaisantes. 
» 

 
Photos issues de ce rapport d'inspection : 
 

 
Cf Ecart n°27. 

Ecart n° 29 :  
La présence de médicaments 
périmés est contraire aux 
dispositions de l’article R4312-38 
du code de la santé publique. 

Cf. prescription n° 14.  Cf. Ecart N°16 Cf. Ecart N°16 

Ecart n° 30 :  
La présence dans l’établissement 
de médicaments autres que ceux 
attribués nominativement aux 
résidents pour leur traitement en 
cours et ceux détenus dans 
l’établissement au titre du stock 

Cf. prescription n°14 Cf. Ecart N°16  
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de médicaments pour soins 
urgents n’est pas conforme aux 
dispositions de l’article L5126-10 
du code de la santé publique. 
Remarque Proposition de mesure corrective Observations de l’établissement  

Remarque n° 16 :  
La procédure d’admission est 
connue des membres du 
personnel mais non formalisée. 

Cf. Prescription n°8 Prescription réalisable par la nouvelle IDEC.  

Remarque n° 17 :  
La recherche de consentement du 
résident n’est pas intégrée dans la 
procédure d’admission et n’est 
pas tracée dans le dossier du 
résident. 

Prescription n° 22 : 
Intégrer dans la procédure 
d’admission la recherche du 
consentement et sa formalisation, 
dans un délai de 6 mois. 

Cf. Remarque 16. Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée dans 
le cadre du suivi de l’inspection. 

Remarque n° 18 :  
La procédure de réalisation des 
projets d’accompagnement 
personnalisé n’est pas finalisée et 
non mise en œuvre au sein de 
l’EHPAD 

Prescription n° 23 : 
Finaliser la procédure de 
réalisation et d’évaluation des 
projets d’accompagnement 
personnalisé et s’assurer de sa 
mise en œuvre dans un délai de 6 
mois.  

Prescription réalisable dans les délais. Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée dans 
le cadre du suivi de l’inspection. 

Remarque n° 19 :  
L’organisation des transmissions 
ne permet pas d’assurer la 
circulation optimale des 
informations et ne respecte pas 
les recommandations de bonnes 
pratiques professionnelles de 
l’ANESM : « afin de ne pas mettre 
en péril la fiabilité de 
l’accompagnement des usagers, la 
mise en place des procédures de 

Prescription n° 24 : 
Organiser des temps de 
transmission officiels entre les 
équipes de jour et de nuit et 
mettre en place les outils 
nécessaires aux transmissions 
entre les professionnels salariés 
de l’établissement et les 
professionnels libéraux dans un 
délai de 3 mois.  

Prescription faisant partie intégrante des missions de 
l'IDEC. 

Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée dans 
le cadre du suivi de l’inspection. 
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transmission d’information 
rigoureuses est recommandée, 
sous forme à la fois orale et écrite. 
».   
ANESM : La bientraitance : 
définition et repères pour la mise 
en œuvre (juin 2008).  
 
 
Remarque n° 20 :  
L’absence de réflexion 
institutionnelle autour des risques 
liés à la population accueillie n’est 
pas conforme aux 
recommandations de bonne 
pratique de l’ANESM : missions du 
responsable d’établissement et 
rôle de l’encadrement dans la 
prévention et le traitement de la 
maltraitance (décembre 2008).  

Recommandation n°7 :  
Les réunions de service régulières 
pourraient permettre de mener 
des réflexions institutionnelles 
autour des risques liés à la 
population accueillie.  

 
Des réunions institutionnelles ont lieu 3 fois / an. 
 
Des CODIR ont lieu de manière bimensuelle 
 
Des réunions pluri professionnelles ont lieu de 
manière hebdomadaire 
 
Les transmissions générales ont lieu une fois 
par semaine. 

Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée dans 
le cadre du suivi de l’inspection avec analyse des 
comptes rendus de réunion. 

Remarque n° 21 :  
L’absence de formalisation claire, 
adaptée et suffisante des 
procédures de soins ne garantit 
pas une lisibilité des rôles et 
missions des équipes, de sécuriser 
les soins, d’améliorer la 
coordination des soins mais aussi 
avec les autres dimensions de 
l’accompagnement et 
d’entretenir une dynamique 
d’amélioration. 

Prescription n° 25 : 
Formaliser, en s’appuyant sur les 
experts territoriaux, l’ensemble 
des protocoles nécessaires à la 
sécurisation des soins 

Cette prescription n'appelle pas de remarque 
particulière. 
 
Elle est en cours de réalisation. 

Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée dans 
le cadre du suivi de l’inspection. 
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Remarque n° 22 :  
Au vu de l’absence dans les 
effectifs d’un médecin-
coordonnateur, d’un IDEC ou d’un 
cadre de santé, l’encadrement de 
l’équipe soignante n’est pas 
assuré sur le volet soin. 

Prescription n° 26 : 
Procéder au recrutement d’un 
IDEC, sans délai. 
 

Une IDEC et un médecin coordonnateur sont en poste. Mesure levée  
 
La vérification des pièces sera réalisée dans le 
cadre du suivi. 

Remarque n° 23 :  
La supervision de l’équipe AS et en 
particulier de gestion des 
plannings par le chef de pôle 
hébergement n’est pas conforme 
aux recommandations de 
l’ANESM “si la coordination des 
soins autour du résident est une 
des missions du médecin 
coordonnateur, cette 
responsabilité s’exerce 
concomitamment avec celle du 
directeur, responsable de la 
gouvernance de tout 
l’établissement et celle de 
l’infirmier référent coordonnateur 
responsable du management de 
l’équipe de professionnels 
soignants”. 

Recommandation n°8 :  
Dans l’attente du recrutement de 
l’IDEC et du MC revoir 
l’organisation de la structure afin 
d’être en conformité avec les 
recommandations de l’ANESM 
Qualité de vie en EHPAD (volet 
4), L’accompagnement 
personnalisé de la santé du 
résident”, ANESM, (novembre 
2012 
 

 
Cf. prescription n°26. 

Mesure levée  
 
La vérification des pièces sera réalisée dans le 
cadre du suivi. 

Remarque n° 24 :  
L’absence de lisibilité de 
l’organisation des astreintes 
administratives ne permet pas de 
sécuriser la chaine des 

Prescription n° 27 : 
Mettre en place l’organisation et 
les procédures permettant de 
sécuriser l’équipe soignante en 
l’absence de l’IDEC. 
 

Les astreintes administratives ne sont pas financées à 
ce jour. 

Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée dans 
le cadre du suivi de l’inspection. 
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responsabilités et la gestion des 
situations d’urgence. 
 
Remarque n° 25 :  
Les réunions institutionnelles ne 
sont pas réalisées à un rythme 
régulier. Il n’existe pas de 
réunions de service contrairement 
aux recommandations de 
l’ANESM : « il est recommandé 
que les coordinations entre les 
métiers et entre les professionnels 
soient formalisées, organisées et 
périodiquement vérifiées. Des 
échanges réguliers sont 
également préconisés pour créer 
une réelle complémentarité entre 
les disciplines et les approches 
proposées à l’usager. Ceci permet 
de limiter l’impact des relations 
interpersonnelles et des conflits 
personnels éventuels dans la 
manière dont les professionnels 
articulent leurs actions et de 
limiter les risques d’omission ou de 
contradiction entre les approches 
adoptées. »  
ANESM : Mission du responsable 
d’établissement et rôle de 
l’encadrement dans la prévention 
et le traitement de la 
maltraitance. Décembre 2008. 

Recommandation n° 9 : 
La définition d’un rythme régulier 
des réunions institutionnelles et 
de service permettrait une 
meilleure dynamique d’échanges 
au sein de l’établissement 

Cf. remarque 20. Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée dans 
le cadre du suivi de l’inspection. 
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Remarque n° 26 :  
L’absence de protocole prévoyant 
les conduites à tenir en cas 
d’incident grave ou de situation 
aigue ne permet pas 
l’organisation d’une chaine de 
responsabilité, l’anticipation et 
une bonne gestion des situations 
d’urgence. 
DGS/DGAS/Société Française de 
Gériatrie et Gérontologie : Les 
bonnes pratiques de soins en 
EHPAD – octobre 2007 
 
 

Recommandation n°10 :  
Afin d’assurer la meilleure 
réponse possible en cas 
d’urgence, un protocole de 
gestion des urgences médicales 
devrait être mis en place.    

Cf. prescription 4. Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée dans 
le cadre du suivi de l’inspection. 

Remarque n° 27 :  
Il n’est pas réalisé de réflexion 
d’équipe autour de l’adaptation 
des rythmes de vie collective aux 
rythmes de vie individuels. 

Recommandation n°11 :  
Les réunions de services 
pourraient être un moment de 
réflexion sur l’adaptation des 
rythmes de vie collective aux 
rythmes de vie individuelle afin 
d’avoir une réflexion collective 
engageant l’ensemble des 
professionnels.  

Le projet de vie a initié cette démarche. Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée dans 
le cadre du suivi de l’inspection. 

Remarque n° 28 :  
Il n’est pas instauré de dialogue 
avec le prestataire sur la livraison 
des repas ni de commission menu. 

Recommandation n° 12 : 
Afin d’améliorer la prestation 
repas et de permettre des 
adaptations aux goûts et aversions 
des résidents, il est conseillé 
d’instaurer des échanges réguliers 
avec le prestataire 

Il est instauré un dialogue avec le prestataire repas 
associant le Maire de la commune et la direction de 
l'EHPAD. Les repas sont livrés en liaison froide par 
l'Unité de Production Culinaire du Grand Cahors. Ils 
sont réalisés sous l'expertise d'une diététicienne et 
transmis à l'établissement selon trois types de texture 
"repas normaux, hachés et moulinés". 
 

Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée dans 
le cadre du suivi de l’inspection. 
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La Directrice de l'établissement et le médecin 
coordinateur ont visité les locaux de l'UPC lors d'une 
première rencontre en 2021. L'UPC a également été 
sollicitée pour envisager la mise en place du manger 
main au sein de l'établissement; qui n'est pas possible 
pour le prestataire. A ce jour. 
 
Enfin, la dernière rencontre en septembre 2023 en 
présence du Président du CCAS était inscrite dans la 
démarche d’amélioration de la prestation en lien avec 
nos services. 
 
Ces rencontres ne sont toutefois pas enregistrées sous 
l'appellation de « commission des menus » puisque 
l'établissement n'intervient pas dans l'élaboration des 
menus. De plus, les weekends c'est l'hôpital de cahors 
qui produit les repas livrés le vendredi. 
 
Enfin, l'établissement a travaillé sur le projet de 
recherche d'un nouveau prestataire précisément pour 
mener des actions plus qualitatives sur l'axe 
nutritionnel. 
 
Les Autorités sont informées de la démarche de 
l'établissement qui s'oriente vers la possibilité de se 
rapprocher des partenariats nouveaux. 

Remarque n° 29 :  
L’absence d’évaluation annuelle 
du projet de vie individualisé ne 
permet pas l’adaptation des 
modalités d’accompagnement 
des résidents à l’évolution de leurs 
besoins. ANESM : Les attentes de 
la personne et le projet 
personnalisé. Décembre 2008. 

Recommandation n° 13 :  
La réalisation d’une évaluation 
annuelle des projets de vie 
individualisés des résidents 
permettrait une meilleure 
adaptation des accompagnements 
et soins proposés aux besoins des 
résidents.  

Cf. recommandation 1. Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée dans 
le cadre du suivi de l’inspection. 
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Remarque n° 30 :  
L’informatisation des dossiers 
médicaux n’est pas complète et 
l’interopérabilité n’est pas 
complète. 

Prescription n° 28 :  
Assurer l’informatisation de 
l’ensemble des dossiers médicaux 
et l’interopérabilité de ces 
derniers pour assurer une mise à 
jour régulière des données et un 
meilleur partage d’informations 
entre professionnels de santé 
garant d’une meilleure qualité des 
soins dans un délai d’un an. 

L'établissement évolue très régulièrement 
sur ce point. 

Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée dans 
le cadre du suivi de l’inspection. 

Remarque n° 31 :  
L’absence de protocole nutrition 
n’est pas conforme aux 
recommandations 
professionnelles de l’HAS. 
HAS : Stratégie de prise en charge en cas de 
dénutrition protéino-énergétique chez la 
personne âgée. Avril 2007 

Prescription n° 29 : 
Rédiger une procédure sur la 
nutrition et la prévention de la 
dénutrition au regard des 
recommandations de bonnes 
pratiques dans un délai de 6 mois.  

L'établissement dispose d'un protocole dénutrition. 
 
Prescription réalisable dans les délais. 

Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée dans 
le cadre du suivi de l’inspection. 

Remarque n° 32 :  
L’établissement n’a pas développé 
les outils nécessaires à la 
télémédecine et télé expertise qui 
pourrait être un outil facilitant 
l’accès aux soins des personnes 
accompagnées   

Recommandation n°14 :  
La mise en place d’outils et des 
formations permettant de réaliser 
des actes de télémédecine et/ou 
télé-expertise pourrait permettre 
une amélioration de l’accès aux 
soins des résidents 

L'établissement est accompagné par l'animatrice e-
santé du territoire nouvellement arrivée sur le LOT. 
Une démarche commune dans le cadre du GCSMS est 
en cours ; 

Mesure maintenue. 
 
La mise en œuvre corrective sera constatée dans 
le cadre du suivi de l’inspection. 

Remarque n° 33 :  
L’absence de surveillance de la 
température du réfrigérateur 
dédié aux médicaments n’est pas 
conforme aux recommandations 
de bonne pratique. 

Prescription n° 30 : 
Assurer une surveillance régulière 
et conforme aux 
recommandations de bonne 
pratique de la température du 
réfrigérateur dédié aux 
médicaments, sans délai.  

La surveillance de la température au réfrigérateur est 
régulièrement effectuée. 
La mise en place de la traçabilité est opérationnelle et 
conforme aux bonnes pratiques. 

Mesure maintenue. 
La mise en œuvre corrective sera constatée dans 
le cadre du suivi de l’inspection. 



p. 37 
 

 


