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Écarts 
Rappel de la 

règlementation 
Mesures (prescription, injonction) 

et nature de la mesure correctrice attendue 

Délai de mise en    
œuvre 

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

contradictoire 

Réponses de l’établissement 
Décisions des autorités 

(ARS / CD 46) 

 

Écart Majeur n° 1 : Les pratiques constatées relatives à 
l’écrasement des médicaments ou l’ouverture des 
gélules sont inappropriées, et font courir un risque pour 
la qualité des soins et la sécurité des résidents. 
 

L.311-3 CASF 

Prescription de l’écart Majeur n° 1 : Sécuriser les 
pratiques de soins relatives à l’écrasement des 
médicaments et l’ouverture des gélules, (prescription, 
dispensation, préparation, administration). 

Immédiat 
 

Effectivement nous avons identifié cet écart majeur et mis en place un 
plan d’action.  
-Rencontre avec la pharmacie référente et le MEDEC fin de mettre en 
place une procédure sur les traitements pouvant être écraser ou 
ouvert et sur les modalités d’administration + mise en place pour les 
résidents qui le souhaite du BMP (Bilan de Médication partagé) 
-Evaluation à l’admission et en cours de séjour si besoin des troubles 
de la déglutition avec un outil validé.  
-Amélioration des points de vigilance FAUSSE ROUTE dans chaque 
dossier de soins individuel. 
-Diffusion d’un outil clair sur les traitements écrasables, ouvrables et 
leurs modalités d’administration sur les charriots de médicaments. 
-Demande auprès des prescripteurs de notifier les modalités de prise 
sur les ordonnances. 
-Sensibilisation des équipes à la problématique et au risque pour la 
santé des résidents. 
L’établissement demande la levée de cet écart. 

 

Mesure maintenue. 
La mise en œuvre corrective sera constatée 
dans le cadre du suivi de l’inspection 
notamment en donnant des documents de 
preuve des actions engagées. 

 

Écart majeur n° 2 : La qualité de conservation des 
traitements stockés dans l’enceinte réfrigérée du 
bâtiment B n’est pas garantie et compromet la sécurité 
des résidents.  
 

L.311-3 CASF 

 

Prescription de l’écart Majeur n° 2 : Informer sans délai 
la mission des actions correctives immédiates et des 
mesures mises en place à la suite de l’information 
d’excursion de température donnée le jour même de 
l’inspection. 

Immédiat 

La température du frigo a été rectifiée le soir même de l’inspection.  
La feuille de traçabilité améliorée avec la mise en place d’un contrôle 
par l’IDEC systématisé et planifié. 
Une nouvelle procédure a été rédigée avec la participation de la 
pharmacie référente. 
Un rappel du respect des procédures a également été réalisé auprès 
des infirmiers. 
Le dégivrage des frigos concernés a été mis en place avec 
l’adaptation du protocole. 
EP : Photo feuille et température frigo + nouvelle procédure. 

 
 

L’établissement demande la levée de cet écart. 

 
 

Mesure levée. 
La pérennité de cette mise en œuvre sera 
objectivité dans le cadre du suivi. 
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Écart n° 1 : Le règlement de fonctionnement dans son 
format de mai 2023 n’a pas fait l’objet de consultation 
aux instances représentatives du personnel et du 
conseil de la vie sociale.  
 

L’établissement contrevient aux dispositions de l’article 
L.311-7 du CASF. 
 

L.311-7 CASF 
Prescription n° 1 : S’assurer de la mise en œuvre de la 
présentation du règlement de fonctionnement « dernier 
format » au CVS. 

3 mois 

 
Présentation et validation du règlement de fonctionnement lors du 
CVS du 17/06/2025. 
Les modifications amélioratives portent sur 2 points : 
-Le rajout, page 4, de la possibilité de déposer un dossier d’admission 
sur le site VIATRAJECTOIRE avec le lien du site. 
-L’indication des conditions d’entretien du linge personnel avec un 
renvoi au point 4.5 du contrat de séjour suite l’évolution de la 
législation.  
Le contrat de séjour dans sa version 2023 a été validé en CA du 15 mai 
2023 et transmis au contrôle de légalité. 
EP : Délibération du CA du 15 mai 2023 

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

Écart n° 2 : L’absence de document intitulé « projet 
d’établissement sur la période de l’inspection 
contrevient aux dispositions de l’article L.311-8 du CASF. 
 

Écart n° 12 : Le projet général de soins, intégré dans le 
projet d’établissement, n’a pas été actualisé.  
Sa durée est supérieure à 5 ans. 

Il ne définit pas les mesures propres à assurer les soins 
palliatifs que l’état des personnes accueillies requiert, 
en ne mentionnant pas les plans de formation 
spécifique des personnels et en citant des partenariats 
obsolètes. 

L.311-8 CASF 
 

D.311-38-5 CASF 

 

Prescription n° 2 : Dans la continuité de l’évaluation 
réalisée de l’ancien projet d’établissement qui couvrait 
la période 2016-2020, s’assurer de la formalisation d’un 
nouveau projet d’établissement et remédier à son 
absence actuelle. 
 

Ce nouveau projet d’établissement devra contenir un 
projet général de soins complet, qui prend en 
considération les axes d’amélioration et de mise en 
conformité mentionnés à l’écart n° 12. 
 

Le transmettre aux autorités. 
 

6 mois 

Le projet d’établissement est en cours d’élaboration en lien avec le 
projet architectural de restructuration de l’établissement.  
Une fiche action a été créée en 2023 pour améliorer cet axe. 
Des groupes de travail se sont déjà réunis en 2024 avec les 
représentants des familles, du personnel les 9 juillet, 8 octobre et 5 
novembre 2024.  
Le projet 2016-2020 a été réévalué régulièrement afin d’alimenter le 
plan d’action. 
Le nouveau projet d’établissement comprendra un projet de soins 
réactualisé en tenant compte des nouveaux partenaires, de 
l’accompagnement de fin de vie et en intégrant le plan de formation. 
EP : Evaluation PE 2020, 2021, 2022, 2024 + fiche action PROJET 
D’ETABLISSEMENT 
EP disponible : Feuilles d’émargement des groupes de travail 2024. 

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

Écart n° 3 : L’absence de réunions du CVS (à hauteur 
d’au moins trois séances par an) contrevient à l’article 
D.311-16 du CASF. 

D.311-16 CASF 

 

Prescription n° 3 : S’assurer de la mise en place de trois 
séances de CVS minimum par an au sein de 
l’établissement. 
 

12 mois 

Les séances de CVS ont été planifiées sur le calendrier annuel de 
l’établissement aux dates suivantes : 
17 juin 2025  
23 septembre 2025 
11 décembre 2025. 

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

Écart n° 4 : La procédure (et sa mise en œuvre), relative 
à la gestion des EIG n’est pas conforme aux dispositions 
de l’article L331-8-1 du CASF et de l’arrêté du 28 
décembre 2016 relatifs à l’obligation de signalement 
des structures sociales et médico-sociales (obligation de 
signaler aux autorités administratives CD et ARS).  

Article L331-8-1 
du CASF 
Arrêté du 28 
décembre 2016 
 

Prescription n° 4 : Signaler à l’ARS et au Conseil 
départemental : 
 Tout dysfonctionnement grave dans la gestion ou 

l’organisation des activités susceptibles d'affecter la 
prise en charge des résidents, leur 
accompagnement ou le respect de leurs droits ; 

 Tout évènement ayant pour effet de menacer ou de 
compromettre la santé, la sécurité ou le bien-être 
physique ou moral des personnes prises en charge 
ou accompagnées. 

Immédiat 
 

L'établissement doit développer sa culture du signalement.  
A ce jour, la Charte d’incitation à la déclaration est remise à chaque 
nouvel arrivant et affichée. 
Le plan d’action est en place afin de sensibiliser le personnel. 
La nouvelle procédure et formalisée. Cf Ecart n°5. 
Le rapport note en page 19 que la mission n’a pas permis d’identifier 
l’affichage relatif au numéro d’appel 3977 Allo maltraitance or il est 
bien affiché au niveau des deux bâtiments. D’ailleurs le rapport indique 
à la page 12 que l’affichage st bien présent sur les différents bâtiments. 
 
L’établissement demande la levée de cet écart. 

    Mesure levée. 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

  

https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000006797744#:~:text=Dans%20chaque%20%C3%A9tablissement%20et%20service,l'%C3%A9tablissement%20ou%20du%20service.
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000006797744#:~:text=Dans%20chaque%20%C3%A9tablissement%20et%20service,l'%C3%A9tablissement%20ou%20du%20service.


ARS Occitanie - Conseil départemental du Lot 
Inspection de l’EHPAD « Résidence d’Olt » à Cahors (46) des 19 et 20 novembre 2024 
N° PRIC :  MS_2024_46_CS_02  

            P a g e  4 | 14 

Écart n° 5 : L’établissement ne signale pas tous les 
EIAS/EIGS.  
 

De plus, les procédures mises en place ne sont pas 
complètes ni opérationnelles 

 

L.1413-14 CSP 
R.1413-68 CSP 
R.1413-69 CSP 
 

 

Prescription n° 5a : Procéder aux signalements des 
EIAS/EIGS à l’ARS, sans délai, conformément aux 
dispositions législatives et réglementaires. 
 

Prescription n° 5b : Revoir les procédures liées à la 
déclaration, à la gestion et au traitement des 
dysfonctionnements graves et EIAS/EIGS afin de 
permettre l’opérationnalité requise dans un 
établissement médico-social dans le cadre d’un 
évènement nécessitant une déclaration à l’ARS. 
 

 
 

Immédiat 
 

 
 

Immédiat 

La nouvelle procédure est formalisée et sera communiquée aux 
instances (CVS, CST) lors des prochaines séances planifiées. 
Néanmoins l’établissement a fait plusieurs signalements sur le portail 
de signalement nationale. L’établissement va développer sa culture du 
signalement doublant les signalements au niveau régional et au 
département à chaque fois que nécessaire. 
-Signalement SI-VSS 611270 – 241219_IRA 
-Signalement SI-VSS 503892 – 230830 8IRA 
-Signalement 2025013015052534. 
EP : Nouvelle procédure  
 
L’établissement demande la levée de cet écart. 

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

 

Écart n° 6 : En ne mentionnant pas l’encadrement des 
actes de prescription médicale auprès des résidents de 
l’établissement, le contrat de travail du MEDEC n’est 
pas conforme aux dispositions de l’article D312-159-1 
du CASF. 
 

D.312-159-1 CASF 

Prescription n° 6 : Mettre en conformité le contrat de 
travail du MEDEC en y mentionnant les actes de 
prescriptions médicales auprès des résidents de 
l’EHPAD afin de se mettre sans délai en conformité.  

Immédiat 

 

 
  
L’avenant a été établi par le service RH et mis à la signature de la vice-
présidente du CCAS et du médecin coordonnateur. Le contrat de 
Travail est donc mis en conformité avec les dispositions de l’article 
D312-159-1 du CASF. 
 

’établissement demande la levée de cet écart. 

 

 

Mesure levée. 
 

Écart n° 7 : L’absence de preuve de recherche 
systématique à l’embauche et régulière de casiers 
judiciaires des personnels, contrevient à l’article L.133-6 
du CASF. 

L.133-6 CASF 
Prescription n° 7 : Rechercher systématiquement à 
l’embauche le casier judiciaire des professionnels et 
garder la preuve de cette recherche. 

Immédiat 

Suite à l’inspection tous les dossiers des agents présents ont été vérifiés. 
Les pièces manquantes ont été demandées et intégrées aux dossiers à 
cette occasion.  
Une copie numérisée est conservée par le service RH pour chaque 
agent. 
Lors de chaque recrutement l’item “extrait de casier judiciaire” a été 
rajouté à la check-list des pièces à fournir. CF document joint. 
 
’établissement demande la levée de cet écart.. 

 
 

Mesure levée. 
 

 
Écart n° 8 : L’absence d’affichage du règlement de 
fonctionnement et du projet d’établissement 
contrevient aux articles R.311-34 et D311-38-4 du CASF 
 

R.311-34 CASF 
D311-38-4 CASF 

Prescription n° 8 : Afficher le règlement de 
fonctionnement et le projet d’établissement. 

6 mois 

Un nouveau tableau d’affichage a été positionné à l’accueil et les 
documents sont apposé pour lecture. 
 

 

Mesure levée. 
La mise en œuvre corrective sera 
constatée dans le cadre du suivi de 
l’inspection. 
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Écart n° 9 : L’absence d’avenant au contrat de séjour, 
comprenant les objectifs et prestations adaptées à la 
personne, contrevient à l’article D311 du CASF.  
 

D.311 CASF 
Prescription n° 9 : Réaliser un avenant au contrat de 
séjour qui doit comprendre les objectifs et les 
prestations adaptées à la personne. 

6 mois 

Le contrat de séjour va être complété et présenté aux instances lors des 
prochaines rencontres. 
Les modalités de formalisation de l’avenant individuel comprenant les 
prestations adaptées à la personne sont en cours d’élaboration. 
 
 
’établissement demande la levée de cet écart. 
 

Mesure maintenue. 

Écart n° 10 : L’annexe prévue au contrat de séjour dans 
le cas de contentions, et donc de restrictions de la 
liberté d’aller et venir, n’est pas présente. 

L311-4-1 CASF 
R311-0-6 à 0-9 
CASF 
 

 

Prescription n° 10 : Renseigner autant que de besoin 
l’annexe prévue réglementairement au contrat de 
séjour dans le cas de contentions, et donc de 
restrictions de la liberté d’aller et venir. 
 

Immédiat 
 

Le travail sur l’annexe contention est mis en œuvre avec 
l’accompagnement de l’équipe EPS-PA. 
L'établissement avait identifié cet axe d’amélioration et mis en place le 
plan d’action : 
-Faire évoluer le logiciel de soins en lien avec l’annexe conforme. Fait en 
février 2025. 
-Rédiger une nouvelle procédure de contention avec un arbre 
décisionnel. Fait en févier 2025. 
-Sensibiliser le personnel à la contention. En cours en lien avec EPS-PA 
2025-2026. 
-Finaliser la rédaction des annexes et les intégrer au contrat de séjour 
du résident. En cours  
-Créer un modèle de prescription complémentaire précisant les 
motivations de prescription et réaliser un document pour guider et 
tracer la réflexion éthique. Fait en mars 2025. 
Ep : Annexe contention (exemple anonymisé) + nouvelle procédure + 
modèle de prescription. 
’établissement demande la levée de cet écart. 
 
 

 

Mesure maintenue. 
La mise en œuvre corrective sera 
constatée dans le cadre du suivi de 
l’inspection notamment en donnant des 
documents de preuve des actions 
engagées. 

Écart n° 11 : La commission de coordination gériatrique 
n’est pas réunie au minimum une fois par an. 

D.312-158 CASF 
 

 
Prescription n° 11 : Mettre en place des réunions de la 
commission de coordination gériatrique selon les 
modalités prévues réglementairement. 
 

6 mois 

La commission de Coordination Gériatrique a été planifiée sur le 
calendrier annuel de l’établissement pour le mois d’octobre 2025. 

 

Mesure maintenue. 

 
Écart n° 13 : La participation du MEDEC aux actions 
d’information des professionnels de santé n’est pas 
identifiée. 
 

D.312-158 CASF 
 

 

Prescription n° 13 : Veiller à rendre lisible la 
contribution du MEDEC à la mise en œuvre d’une 
politique de formation et sa participation aux actions 
d’informations des professionnels de santé de la 
structure. 
 

3 mois 

Le médecin coordinateur participe à la construction du plan de 
formation du CCAS. 
Il participe aux journées de formation internes organisées par 
l’établissement (COVID-pharmacologie-premier secours-plan bleu + 
insuffisance cardiaque accompagné par la CPAM. 
Il mène des actions de sensibilisation auprès du personnel qui feront 
l’objet dorénavant d’une traçabilité plus visible. 

Mesure maintenue. 
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Écart n° 14 : L’absence de formalisation de la graduation 
des accès aux informations nominatives ne permet pas 
de garantir le respect du secret des informations le 
concernant ni la sécurité du partage des informations 
nominatives. 
 

L.1110-4 CSP 
L.311-3 CASF  

Prescription n° 14 : Formaliser les conditions d‘accès 
aux dossiers des personnes accueillies afin de garantir la 
confidentialité des informations, dans le respect de la 
réglementation. 

3 mois 
 

La procédure Gestion des Droits d’Accès au Logiciel 
Métier est formalisée et diffusée. 
Les droits sont gradués selon la fonction et la 
responsabilité de chacun. 
EP : Procédure de Gestion des droits d’accès au logiciel 
TITAN 
’établissement demande la levée de cet écart.. 

Mesure maintenue. 
Le contenu de la procédure n’est pas conforme aux 
règles de partage des informations. 
Par exemple accès complet et donc aux données 
médicales par la direction. 

Écart n° 15 : L’archivage des dossiers médicaux papier 
ne garantit pas le secret des informations médicales 
concernant les résidents.  

L 1110-4 CSP 

 

Prescription n° 15 : Prendre toutes les mesures et 
précautions utiles pour empêcher que des tiers non 
autorisés aient accès aux données de santé des 
résidents. 
 

Immédiat 
 

Les salles de soins ont été équipées d’un digicode afin de 
sécuriser les données de santé. 
EP : Photo salle de soins. 

 
’établissement demande la levée de cet écart.. 

 
 

Mesure levée. 

Écart n° 16 : Les risques éventuels pour la santé 
publique de la population hébergée ne sont pas 
clairement identifiés.  

D.312-158 CASF 

 

Prescription n° 16 : Veiller à ce que les risques 
éventuels pour la santé publique soient identifiés et à la 
mise en œuvre de toutes mesures utiles à la prévention, 
la surveillance et la prise en charge de ces risques. 
 

3 mois 

Une évaluation des risques pour la santé publique de la 
population accueillies est en cours d’ajustement avec des 
propositions d’actions.  
Aussi chaque résident a bénéficié d’une évaluation des 
points de vigilance personnalisée. 
EP :  Exemple de points de vigilance identifiés. 

 

Mesure maintenue. 

Écart n° 17 : L'application des bonnes pratiques 
gériatriques, y compris en cas de risques sanitaires 
exceptionnels, n’est pas sécurisée, ni évaluée pour 
garantir la sécurité des soins.  
Toute recommandation utile dans ce domaine n’est pas 
formulée. 

D.312-158 CASF 

 

Prescription n° 17 : Garantir que le MEDEC veille à 
l'application des bonnes pratiques gériatriques, y 
compris en cas de risques sanitaires exceptionnels. Il 
doit également formuler toute recommandation utile 
dans ce domaine et doit contribuer à l'évaluation de la 
qualité des soins. 
 

3 mois 

Une nouvelle évaluation des risques pour la santé 
publique de la population accueillie est en cours 
d’ajustement avec des propositions d’actions. 
Le MEDEC participe aux actions de sensibilisation lors des 
réunions aux équipes concernant le plan bleu et les 
risques exceptionnels. 
 
 

Mesure maintenue. 
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Écart n° 18 : Les protocoles mis à disposition du 
personnel ne permettent pas de garantir la prévention, 
l’évaluation, la prise en compte et le traitement de la 
douleur des résidents. 

L.1110-5 CSP 
 

 

Prescription n° 18 : Formaliser des procédures claires et 
suffisantes afin que tous les résidents reçoivent des 
soins visant à soulager la douleur.  
Cette dernière doit être, en toutes circonstances, 
prévenue, évaluée, prise en compte et traitée. 
 

Immédiat 
 

La nouvelle procédure de gestion de la douleur est 
formalisée. 
’établissement demande la levée de cet écart. 

Mesure levée. 
La pérennité de cette mise en œuvre sera objectivée 
dans le cadre du suivi. 
 

Écart n° 19 : L’absence de stratégie définie et de 
procédure formalisée par l’établissement sur les soins 
palliatifs ne permettent pas de garantir le respect du 
droit des résidents à avoir une fin de vie digne et 
accompagnée du meilleur apaisement possible de la 
souffrance. 

L.1110-5 CSP  

Prescription n° 19 : Veiller à ce que tous les moyens à la 
disposition des professionnels de santé soient mis en 
œuvre pour respecter le droit du résident concernant sa 
fin de vie. 
Une procédure doit être rédigée en ce sens. 

Immédiat 

La nouvelle procédure concernant la fin de vie est 
formalisée avec la mention des référents et la mise à jour 
des coordonnées des partenaires conventionnés : 
HAD46, DAC46, ASP Lot, Equipe mobile douleur. 
’établissement demande la levée de cet écart. 

Mesure levée. 
La pérennité de cette mise en œuvre sera objectivée 
dans le cadre du suivi. 

 

Écart n° 20 : L’absence de formalisation actualisée, 
claire, adaptée et suffisante des procédures de soins ne 
garantit pas au résident une prise en charge et un 
accompagnement individualisé de qualité.  
Elle peut également compromettre   son 
développement, son autonomie et la sécurité des soins. 
 

L.311-3 CASF 
 

Prescription n° 20 : Formaliser clairement et actualiser 
les procédures de soins afin de garantir une prise en 
charge de qualité. 

6 mois 

L’établissement met en place la bascule en numérique de 
l’ensemble de la base documentaire avec une recherche 
par mot clé afin de faciliter l’appropriation des 
procédures par les agents et faire en sorte qu’ils 
disposent toujours des versions récentes. 
Cet axe d’amélioration a été identifiée par 
l’établissement qui l’a inscrit dans son plan d’action le 
31/10/2019 avec une échéance pour le 30/12/2025. 
Les protocoles de soins feront tous l’objet d’une 
réactualisation en lien avec les bonnes pratiques. 
EP : Fiche action DEPLOYER L’UTILISATION DE LA 
GESTION DOCUMENTAIRE. 

Mesure maintenue. 

Écart n° 21 : L’établissement ne dispose pas d’une liste 
des médicaments à utiliser préférentiellement dans les 
prescriptions dispensées aux résidents. 

D.312-158 7° 
CASF 
 

Arrêté du 5 
septembre 2011, 
2° article 2 

Prescription n° 21 : Établir une liste des médicaments à 
utiliser préférentiellement afin de garantir une bonne 
adaptation aux impératifs gériatriques. 

3 mois 

La liste des médicaments à utiliser préférentiellement 
afin de garantir une bonne adaptation aux impératifs 
gériatriques a été diffusées aux médecins traitants et est 
disponible dans chaque salle de soins. 
Son intégration au logiciel de soin TITAN est en cours. 
’établissement demande la levée de cet écart. 
 

Mesure maintenue. 

 

Écart n° 22 : Les modalités observées de livraison des 
médicaments, en particulier la gestion des traitements 
complémentaires à l’ordonnance chronique, ne 
permettent pas de garantir la sécurité du circuit du 
médicament. 

 

L 5125-47 et 48 
CSP 
 

Prescription n° 22 : Sécuriser, en concertation avec 
l’officine avec laquelle l’établissement a conventionné, 
le circuit du médicament, y compris la livraison. 

Immédiat 
 

La sécurisation de la livraison des médicaments a été 
retravaillée avec l’officine et la procédure du nouveau 
circuit est en cours de rédaction. 
’établissement demande la levée de cet écart. 

Mesure maintenue. 

Écart n° 23 : La prise des traitements la nuit et en 
l’absence de l’IDE ainsi que l’aide à la prise ne sont pas 
sécurisées. 

R.4311-3 et 4 CSP 
L.313-26 CASF 

 

Prescription n° 23 : Formaliser un protocole de 
collaboration entre les infirmiers et aides-soignants ou 
accompagnants éducatifs et sociaux qu'ils encadrent, et 
dans les limites respectives de la qualification reconnue 
à chacun du fait de sa formation, concernant l’aide à la 
prise des traitements en son absence et à ce que l’aide 
à la prise soit encadrée par le libellé de la prescription 
(acte de la vie courante). 
 

3 mois 
 

Une procédure de collaboration entre infirmier et AS ou 
AES a été formalisée. 
Des actions de formation sont prévues en 2025 en lien 
avec le CHU de Toulouse. 
Une réorganisation complète du bâtiment A va débuter 
en avril afin de limiter autant que possible 
l’administration de traitements par les AS ou AES 
notamment au secteur protégé. 
Les médecins traitants ont été sensibilisés pour adapter 
leur prescription chaque fois que nécessaire (AVQ). 
EP : Procédure d’Administration des Traitements par 
Auxiliaires de Soins notamment en l’absence d’un 
infirmier ou la nuit. 
’établissement demande la levée de cet écart. 
 

Mesure maintenue.  
La procédure attendue doit comporter la notion de 
collaboration et non de délégation de tâche.  
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Écart n° 24 : Des médicaments, autres que ceux 
attribués nominativement aux résidents pour leur 
traitement en cours et ceux détenus dans 
l’établissement au titre du stock de médicaments pour 
soins urgents, sont présents dans l’établissement. 
 

L.5126-10 CSP 

 
Prescription n° 24 : Sécuriser le circuit des traitements 
non utilisés en arrêtant de procéder à de la 
réattribution et au stockage des médicaments non 
utilisés. 

 

Immédiat 

Les tiroirs individuels des résidents sont tous identifiés. 
Les médicaments réattribués par erreur ont été rendus à 
la pharmacie par l’intermédiaire du carton cyclamed. 
Un rappel aux infirmiers a été réalisé. 
La rencontre avec la pharmacie a permis de faire le point 
sur les stocks des traitements en “si besoin”. 
’établissement demande la levée de cet écart.. 

 

Mesure levée. 
Sera constaté dans le cadre du suivi. 

Écart n° 25 : L’établissement ne dispose pas de 
convention avec les filières gériatrique et soins urgents 
et non programmés. De plus, certaines conventions sont 
obsolètes. 

L.311-8, D.311-
38, L.312-7 CASF 

 

Prescription n° 25 : Permettre les interventions 
communes des professionnels des secteurs sociaux, 
médico-sociaux et sanitaires par convention et 
actualiser les conventions en vigueur. 

 

12 mois 

Les conventions suivantes ont été signées : 
-ICM avec Mr Frank ANTETOMASO le 17 janvier 2025 
-EPSPA le 28 octobre 2024. 
-Soins palliatifs en cours de demande 
-Urgences en cours de demande. 
-Soins non programmés en cours de demande CH. 
-Equipe Multidisciplinaire d’antibiothérapie en cours de 
demande. 

Mesure maintenue. 
 

 
  



ARS Occitanie - Conseil départemental du Lot 
Inspection de l’EHPAD « Résidence d’Olt » à Cahors (46) des 19 et 20 novembre 2024 
N° PRIC :  MS_2024_46_CS_02  

            P a g e  9 | 14 

 

Remarques Recommandations - Mesures attendues 

Délai de mise en    
œuvre 

à compter de la 
réception du 

courrier de clôture 
de la procédure 
contradictoire 

Réponses de l’établissement 
Décisions des autorités 

(ARS / CD 46) 

 

Remarque Majeure n° 1 : Les prescriptions des contentions 
(non actualisées, non réévaluées, durée de validité) ne sont 
pas conformes aux recommandations ANAES 
Évaluation des pratiques professionnelles dans les 
établissements de santé / Limiter les risques de la contention 
physique de la personne âgée - octobre 2000 

 
Recommandation de la remarque Majeure n° 1 : Veiller à la 
conformité des prescriptions de contention, qui doivent être 
motivées, et d’une durée d’un mois maximum.  
 

Leur réévaluation et leur actualisation doivent être tracées 
dans le dossier médical. 
 

Immédiat 

Les prescriptions de contention ont été intégrées dans le logiciel de 
soins afin d’être réévaluées et represcrites si nécessaire lors du 
renouvèlement de traitement en décembre 2024. 
La durée de prescription est révisée lors du renouvellement du 
traitement avec renouvellement si nécessaire lors de la visite 
mensuelle du médecin traitant.  
Il a été demandé à chaque prescripteur de bien vouloir noter sur la 
prescription la motivation détaillée. 
Un annexe CONTENTION PHYSIQUE a été ajoutée dans le dossier de 
soins pour y être systématiquement complétée, signée et annexée 
au contrat de séjour. 
La procédure de contention a été modifiée afin de répondre aux 
recommandations. 

Un modèle de prescription complémentaire précisant les 
motivations de la contention a été créé. 
 
L’établissement demande la levée de cette remarque. 

 
 

Mesure levée.  
Cette mise en œuvre sera constatée dans le cadre du suivi et 
plus précisément concernant la réévaluation et la durée de la 
prescription de la contention. 

  

Remarque n° 1 : Conformément au critère 3.12.1 du manuel 
de la HAS d’évaluation de la qualité des établissements et 
services sociaux et médico-sociaux de mars 2022, 
l’établissement ne dispose d’outil formalisé de traçabilité et de 
suivi des réclamations et des plaintes.  
 

Recommandation n° 1 : Mettre en place un outil fiable de 
traçabilité et de suivi des réclamations et des plaintes comme 
le préconise le manuel de bonnes pratiques professionnelles 
de la HAS dans son critère dédié. 

3 mois 

Le logiciel QUALITEVAL permet de compiler les différentes 
réclamations et plaintes, d’en assurer le traitement et le suivi et de 
réaliser une analyse statistique de celles-ci. 
Il permet aussi d’assurer l’archivage et la traçabilité de toutes les 
réclamations et plaintes reçues via tous types de supports (courriers, 
courriels, entretiens...). 
L’outil est en place. 
La procédure de gestion des plaintes est mise à jour en tenant 
compte du nouveau registre. 
EP : Exemple de de réclamation anonyme + nouvelle procédure. 
L’établissement demande la levée de cette remarque. 

Mesure maintenue. 
La traçabilité sera constatée dans le cadre du suivi de 
l’inspection. 

Remarque n° 2 : En ne mettant pas en place un dispositif 
d’analyse des pratiques à l’établissement, l’établissement n’est 
pas conforme aux bonnes pratiques formulées par l’ANESM.  

 

Recommandation n° 2 : Mettre en place un dispositif d’analyse 
des pratiques professionnelles au sein de l’établissement dans 
le respect des recommandations de bonnes pratiques 
professionnelles de l’ANESM/HAS 
 

3 mois 

 Mesure maintenue. 

  
Remarque n° 3 : La formation du personnel à l’usage des DAE 
n’est pas organisée. 
 

Recommandation n° 3 : Organiser La formation relative à 
l’usage des DAE pour l’ensemble du personnel. 

            6 mois 

Le plan de formation triennale 2024-2026 communiqué à la mission 
précise en page 9 que l’établissement a planifié la formation AFGSU 
(Attestation de Formation aux Gestes et Soins d’urgence). 
Les formations sont organisées en lien avec le CESU46 depuis juin 
2024. 
L’ensemble du personnel soignant a été formé pour l’AFGSU 2 
comme le prévoit la législation. Les groupes pour l’AFGSU 1 pour 
les non soignants a débuté en mars 2025. 
Le programme de formation du CESU prévoit un temps de 
formation à l’utilisation des DAE. 
Le recyclage des AFGSU est également suivi et organisé en lien avec 
le CESU46. 
Une nouvelle procédure pour l’utilisation du DAE est en cours 
d’écriture. 
Les éléments de preuve fournis sont : 
-Programme de la formation AFGSU délivré par le CESU46. 
-Convention des formations déjà organisées avec les dates. 
 

Mesure maintenue. 
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Remarque n° 4 : La procédure d’admission est incomplète. 

 

Recommandation n° 4 : Détailler les modalités de gestion de la 
liste d’attente dans sa procédure d’admission. 
 

3 mois 

La procédure est en cours de réactualisation. Mesure maintenue. 

 

Remarque n° 5 : Il n’existe pas de procédure formalisée des 
modalités d’interventions du MEDEC en cas d’urgence et/ou 
absence du médecin traitant garantissant à la fois les objectifs 
de continuité des soins et la déontologie. 

 

Recommandation n° 5 : Formaliser les modalités 
d’intervention du MEDEC en cas d’urgence et/ou absence du 
médecin traitant pour garantir la continuité des soins et la 
déontologie. 

3 mois 

Les modalités d’intervention du MEDEC en cas d’urgence et/ou 
absence du médecin traitant sont en cours de réactualisation. 

Mesure maintenue. 

 

Remarque n° 6 : L’absence de procédure de lutte contre la 
dénutrition et la déshydratation et l’absence d’actualisation 
des critères diagnostiques de dénutrition ne garantissent pas la 
mise en œuvre des bonnes pratiques professionnelles. 
Direction Générale de la Santé - Direction Générale de l’Action 
Sociale - Société Française de Gériatrie et Gérontologie - 
Octobre 2007 
Les bonnes pratiques de soins en établissements 
d’hébergement pour personnes âgées dépendantes    
Recommandations HAS - 2007 : stratégie de prise en charge en 
cas de dénutrition protéino-énergétique chez la personne âgée. 
 

Recommandation n° 6 : Mettre en place une procédure de 
lutte contre la dénutrition et sensibiliser le personnel à son 
application afin d’assurer la prise en charge. 

3 mois 

L’établissement a mis en place un plan d’action autour de la nutrition 
avec une IDEC référente, une infirmière, la CSO et les cuisiniers. La 
note de cadrage ainsi que le rétroplanning sont joints au dossier. 
 
EP : Fiche action PLAN NUTRITION 2025 + note de cadrage + 
rétroplanning  

Mesure maintenue. 

Remarque n° 7 : L’établissement n’a pas mis en place 
d’évaluation du risque de chute ni de procédure d’analyse 
pluriprofessionnelle des chutes. 

 

Recommandation n° 7 : Formaliser une procédure de 
prévention des chutes avec évaluation systématique et 
régulière du risque de chute et mettre en place un temps 
d’échange pluriprofessionnel d’analyse des chutes. 
 

1 mois 

La procédure de prévention des chutes est en cours d’élaboration en 
lien avec l’équipe EPSPA. 

Mesure maintenue. 

 

Remarque n° 8 : L’établissement ne dispose pas de protocole 
de prise en charge des troubles du comportement. 
Guide parcours de soins des patients présentant un trouble 
neurocognitif associé à la maladie d’Alzheimer ou à une 
maladie apparentée, HAS, Mai 2018. 
 

Recommandation n° 8 :  Élaborer un protocole de prise en 
charge des troubles du comportement conforme aux 
recommandations en gérontologie. 

3 mois 

Le protocole est en cours d’élaboration en lien avec l’équipe EPSPA. Mesure maintenue. 

 

Remarque n° 9 : L’absence de protocole prévoyant les 
conduites à tenir en cas d’incident grave ou de situation aigue 
ainsi que l’absence de procédure graduée de l’accès aux 
services de soins ne permettent 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° 9 : Mettre en place une formalisation 
claire, adaptée et suffisante des procédures de soins pour les 
urgences et soins non programmés afin de permettre une 
lisibilité des rôles et missions des équipes, de sécuriser les 
soins, d’améliorer la coordination des soins et d’entretenir une 
dynamique d’amélioration.  

3 mois 

Un classeur des 24 procédures en cas d’urgence réalisé par l’ARS : 24 
symptômes / 24 fiches Conduite à tenir sont disponibles dans 
chaque salle de soins et ont été introduites dans la base 
documentaire QUALITEVAL. 
Un QRCODE permet aux équipes d’avoir ces fiches sur les tablettes 
et les agents sont régulièrement sensibilisé à son utilisation.  
Un arbre décisionnel afin que chacun sache qui appeler en cas 
d’urgence est en cours d’élaboration. 

Mesure maintenue. 

 

Remarque n° 10 : L’absence de réflexion institutionnelle sur les 
admissions directes des résidents sans passage en service 
d’urgence n’est pas conforme à l’INSTRUCTION N° 
DGOS/R4/2021/252 du 14 décembre 2021 relative à la mise en 
œuvre de la mesure 5 du pacte de refondation des urgences. 
 

Recommandation n° 10 : Proposer un circuit d’admissions 
directes en hospitalisation des résidents sans passage par les 
urgences. 

3 mois 

Le recours à l’UMGR est anticipé ainsi que l’appel au gériatre de 
garde pour avis et le lien avec l’équipe EPSPA est bien identifié et de 
plus en plus utilisée. 
La difficulté pour joindre les médecins traitants notamment le 
vendredi est indépendant de notre volonté et génère des appels au 
15 que nous pourrions éventuellement éviter. 
 
 
 

Mesure levée. 

 

Remarque n° 11 : Les procédures du circuit du médicament ne 
sont pas actualisées (péremptions, identitovigilance). 
 

Recommandation n° 11 : Actualiser et réviser régulièrement 
les procédures du circuit du médicament. 

3 mois 

Les procédures du circuit du médicament sont en cours de 
réévaluation. 

Mesure maintenue. 
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Remarque n° 12 : L’établissement ne dispose pas de procédure 
formalisée définissant les mesures d’identitovigilance et 
garantissant la qualité et la sécurité des soins. 
Guide régional -ARS Auvergne-Rhône-Alpes- Mis à jour juin 
2023 « Le circuit du médicament en EHPAD » 
 

Recommandation n° 12 : Formaliser une procédure relative à 
l’identitovigilance et s’assurer de son appropriation par les 
équipes de soins. 

3 mois 

 Mesure maintenue. 

Remarque n° 13 : La réévaluation des traitements n’est pas 
tracée dans les dossiers médicaux. 

 

Recommandation n° 13 : Veiller à la traçabilité des 
réévaluations des prescriptions, ainsi que de la révision des 
ordonnances (médecin traitant, MEDEC), notamment après la 
survenue de tout évènement (confusion, chute, agitation, 
somnolence...). 
 

3 mois 

Les médecins traitants ont été sollicités pour noter leurs 
observations dans le logiciel à chaque passage et notamment pour 
notifier la réévaluation des traitements. 
Le bilan pharmaceutique partagé va également être proposé aux 
résidents éligibles qui souhaitent en bénéficier. 
Cette démarche sera présentée au CVS du mois de juin. 

Mesure maintenue. 

 

Remarque n° 14 : Les modalités de mise en œuvre des 
traitements prescrits en « si besoin » ne sont pas précisées 
dans un protocole ou dans la prescription. 
 

 

Recommandation n° 14 : Veiller à ce que les modalités de mise 
en œuvre d'un traitement prescrit en « si besoin » soient 
précisées (dans la prescription ou dans un protocole). 
 

1 mois 

Les médecins traitants ont été sollicités pour noter leurs 
observations dans le logiciel à chaque passage et notamment pour 
notifier sur la prescription le motif d’utilisation du “si besoin”. Le 
logiciel TITAN prévoit la notification sur l’ordonnance de cette 
modalité. 

Mesure levée. 

Remarque n° 15 : Les formes pharmaceutiques multidoses ne 
portent pas systématiquement l’identification du patient. 

 

Recommandation n° 15 : Veiller à ce que le flacon de solution 
buvable multidoses soit identifié avec l’étiquette du patient 
(nom, prénom) sans masquer d’inscription. 
 

1 mois 

Les infirmiers ont été sensibilisés à ce risque et les bonnes pratiques 
ont été rappelées. 
Les IDEC veillent à leur application. 
L’établissement demande la levée de cette remarque. 

 
Mesure levée. 
Cette mise en œuvre sera constatée dans le cadre du suivi. 

Remarque n° 16 : Les modalités de gestion des antiseptiques 
ne sont pas conformes aux recommandations de bonnes 
pratiques. 

 

Recommandation n° 16 : Respecter la durée d’utilisation des 
antiseptiques après ouverture du flacon en indiquant sur le 
flacon la date d’ouverture et/ou la date limite d’utilisation 
après ouverture 
 

1 mois 

Les infirmiers ont été sensibilisés à ce risque et les bonnes pratiques 
ont été rappelées. 
Les IDEC veillent à leur application. 
L’établissement demande la levée de cette remarque. 

 
Mesure levée. 
Cette mise en œuvre sera constatée dans le cadre du suivi. 

 
Remarque n° 17 : L’utilisation des dispositifs doseurs n’est pas 
conforme aux recommandations de bonnes pratiques. 
 

Recommandation n° 17 : S’assurer que chaque dispositif 
doseur soit spécifiquement associé à un flacon et à un 
résident. 

Immédiat 

Les infirmiers ont été sensibilisés à ce risque et les bonnes pratiques 
ont été rappelées. 
Les IDEC veillent à leur application. 
L’établissement demande la levée de cette remarque. 

 
Mesure levée. 
Cette mise en œuvre sera constatée dans le cadre du suivi. 
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Remarque n° 18 : Les boites de médicaments des casiers 
individuels ne sont pas systématiquement identifiées par le 
nom du résident. 
 

Recommandation n° 18 : Identifier le nom du résident sur 
chaque boite de médicaments délivrée sur prescription 
nominative. 
 

Immédiat 

La rencontre avec la pharmacie a permis de rappeler ce principe. 
Les infirmiers ont également été sensibilisés à l’application des 
bonnes pratiques et à la bonne tenue des tiroirs nominatifs et leur 
contenu. 
L’établissement demande la levée de cette remarque. 
 

 
Mesure levée. 
Cette mise en œuvre sera constatée dans le cadre du suivi. 

Remarque n° 19 : La continuité de la prise en charge 
(traitements chroniques) n’est pas garantie (rupture 
d’approvisionnement). 
 

 

Recommandation n° 19 : Formaliser, en collaboration avec 
l’officine avec laquelle l’établissement a passé une convention, 
une procédure sécurisant la continuité des prises en charge et 
notamment en matière d’approvisionnement en médicaments 
(anticipation). 
 

1 mois 

La procédure pour dotation de médicaments est en cours 
d’élaboration en lien avec la pharmacie, les IDEC et le MEDEC. 

Mesure maintenue. 

 

Remarque n° 20 : Le coffre à toxiques n’est pas strictement 
dédié aux médicaments (présence d’objets personnels). 
 

Recommandation n° 20 : Réserver le lieu de stockage des 
stupéfiants à leur seul stockage. 

Immédiat 

Les lieux de stockage des stupéfiants ont été inspectés. Les infirmiers 
ont été resensibilisés aux bonnes pratiques et l’IDEC en charge du 
circuit du médicament renforce ses missions de contrôle. 
L’établissement demande la levée de cette remarque. 
 

 
Mesure levée. 
Cette mise en œuvre sera constatée dans le cadre du suivi. 

 
Remarque n° 21 : Les modalités de gestion de la chaine du 
froid (entretien, suivi des péremptions, suivi des températures 
des réfrigérateurs dédiés aux médicaments, conduite à tenir en 
cas d’excursion, appropriation par les équipes) ne permettent 
pas de garantir la sécurité du circuit du médicament 
 

 

Recommandation n° 21 : Sécuriser la chaine du froid relative 
au circuit du médicament, en collaboration avec le pharmacien 
de l’officine avec lequel l’établissement a conventionné, en 
formalisant une procédure d’entretien et de suivi des 
péremptions, en affichant à proximité des enceintes 
réfrigérées une procédure claire et complète de la conduite à 
tenir en cas d’excursion de la température et en s’assurant de 
la bonne appropriation de ces informations par les équipes de 
soins. 
 

Immédiat 

La nouvelle procédure a été formalisée avec la participation de la 
pharmacie référente et le MEDEC. 
Elle est affichée et les infirmiers resensibilisés aux respects des 
procédures. 
EP : Nouvelle procédure. 
 
L’établissement demande la levée de cette remarque. 

 
Mesure levée. 
Cette mise en œuvre sera constatée dans le cadre du suivi. 

 

Remarque n° 22 : La procédure “Gestion pour dotation des soins 
urgents – MQR4-PCSU-01" prévoit l’utilisation des traitements 
stockés dans le sac d’urgence pour des situations hors urgence 
vitale. 
 

 

Recommandation n° 22 : Formaliser une procédure conforme 
aux recommandations en réservant le sac d’urgence (« sac 
rouge ») aux seules situations d’urgence vitale. 

 

1 mois 

La procédure est en cours d’élaboration avec la participation de la 
pharmacie référente et le MEDEC sur la base des recommandations 
de l’OMEDIT Occitanie. 

Mesure maintenue. 

Remarque n° 23 : La procédure et les outils de vérification du 
sac d’urgence ne permettent pas la sécurisation de son 
utilisation. 

 

Recommandation n° 23 : Garantir la sécurité des médicaments 
et dispositifs médicaux du sac d’urgence (fiche de suivi des 
péremptions, fiches de vérification du sac, datées et signées). 
 

Immédiat 

Les infirmiers ont été resensibilisés aux bonnes pratiques et l’IDEC 
en charge du circuit du médicament renforce ses missions de 
contrôle. 
L’établissement demande la levée de cette remarque. 

 
Mesure levée. 
Cette mise en œuvre sera constatée dans le cadre du suivi. 

 

Remarque n° 24 : Les procédures « Hygiène » et « Gestion du 
risque infectieux » ne sont pas complètes et celles en vigueur 
ne permettent pas une gestion efficiente de la maitrise du 
risque. 
 

Recommandation n° 24 : Développer les procédures 
« Hygiène » et « Gestion du risque infectieux » et s’assurer de 
l'actualisation des procédures en vigueur. 

3 mois 

Les procédures sont en cours d’élaboration en lien avec l’équipe 
EMH46. 
 

Mesure maintenue. 

 

Remarque n° 25 : Le document de traçabilité du bio-nettoyage 
est non disponible. 
Cet élément n’est pas en adéquation avec les 
recommandations de la HAS et du CEPIAS. 
 

 
Recommandation n° 25 : Mettre en place le document de 
traçabilité du bio-nettoyage. 

1 mois 

 

 

  
Le document de traçabilité du bio-nettoyage est désormais 
disponible afin d’assurer son suivi et de se mettre en adéquation 
avec les recommandations de la HAS et du CEPIAS Occitanie. 
Les documents ont été rédigés, affichés et intégrés à la base 
documentaire numérique sur QUALITEVAL. 

Mesure levée  
Cette mise en œuvre sera constatée dans le cadre du suivi. 
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Remarque n° 26 : L’IDEC ne possède pas de formation 
spécifique à la coordination. 

 

Recommandation n° 26 : Veiller (dans un souci de 
développement des carrières et dans une volonté de 
développer les technicités attendues de ses agents), à la 
réalisation d’une formation spécifique en coordination des 
IDEC afin d’assurer et de garantir la spécificité et la qualité de 
ce poste. 
 

1 an 

 
 
 
En attente des dates FO. Cependant les deux infirmières 
coordinatrices ont participé à diverses formations sur le 
management notamment. 
EP : Liste des formations réalisées par les IDECS. 

Mesure maintenue. 
Cet élément sera constaté dans le cadre du suivi. 
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AUTRE 

 

Le DUERP n’est pas révisé annuellement. Il s’agit d’une non-
conformité à l’article R.4121-2 du Code du travail.  
 

Le DUERP n’est pas transmis aux autorités énoncées à l’article 
R.4121-4 du Code du travail. Il s’agit d’une non-conformité. 

 

→ Transmission de ces non-conformités aux autorités compétentes en la matière. 

Le DUERP a été révisé en 2021 suite au COVID et en 2024. 
La rédaction de sa révision est en cours. Cependant les 
réunions de travail ont bien eu lieu en mars 2024 en lien avec 
le Centre de Gestion46. 
Le document a été transmis aux autorités dans le cadre de 
son élaboration avec l’attribution d’une subvention de la 
CNRACL. 
EP : Attestation de versement de subvention + Bilan de la 
démarche d’évaluation des risques + note d’échange sur la 
réactualisation 2024. 

 

 


