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Mesures correctives à mettre en œuvre  

Contrôle sur pièces de l’EHPAD La Verderie à HAUBOURDIN (59320) initié le 24 octobre 2022. 
 

Écarts (E) et remarques (R) figurant dans les encadrés du 

rapport d'inspection (par ordre de priorité) 

Prescriptions (P) 

Recommandations (R)  

Délai de mise en 

œuvre 

Date de mise en 

œuvre effective (zone 

réservée pour le suivi 

de la mise en œuvre 

des mesures) 

E4 

Le temps de travail du médecin coordonnateur ne 

respecte pas les dispositions de l’article D. 312-156 

du CASF. 
Prescription 1 : 

Augmenter le temps de travail du médecin 

coordonnateur à 0,6 ETP et mettre à jour sa fiche 

de poste afin de se conformer à la réglementation. 

2 mois 

 

E5 

La fiche de poste du médecin coordonnateur 

transmise par l’établissement ne reprend pas 

l’ensemble des missions présentées par l’article D. 

312-158 du CASF. 

E9 

L’établissement n’a pas transmis de rapport annuel 

d’activité médicale respectant les conditions des 

articles D. 312-155-3, alinéa 9, et D. 312-158, alinéa 

10, du CASF. 

Prescription 2 : 

Etablir un rapport annuel d’activités médicales 

conforme aux dispositions des articles D. 312-155-3, 

alinéa 9, et D. 312-158, alinéa 10 du CASF. 

2 mois 

 

E11 

L’ensemble des résidents ne dispose pas d’un projet 

personnalisé contrairement aux dispositions des 

articles D. 311, D. 312-155-0 et L. 311-3 du CASF. Prescription 3 : 

Formaliser les modalités d’élaboration des projets 

personnalisés des résidents, les rédiger et les 

mettre en œuvre dans un délai maximal de 6 mois 

après leur admission conformément aux 

dispositions de l’article L. 311-4 du CASF. S’assurer 

qu’une évaluation périodique de ces projets 

personnalisés est réalisée. 

3 mois 

 

R8 
Les projets d’accompagnement personnalisé des 

résidents ne sont pas évalués périodiquement. 

R9 
Les modalités d’élaboration des projets 

personnalisés ne sont pas suffisamment formalisées. 

R10 

En raison de l’absence de renouvellement des 

projets personnalisés, ceux-ci ne sont plus mis en 

œuvre. 

E6 

Contrairement à la circulaire DGAS du 22 mars 

2007, aucune formation relative au développement 

de la bientraitance et au renforcement de la 

politique de lutte contre la maltraitance n’est 

dispensée au sein de l’établissement. 

Prescription 4 : 

Former l’ensemble du personnel à la promotion de 

la bientraitance, à la prévention de la maltraitance 

ainsi qu’à la déclaration des événements 

indésirables.  

3 mois 

 

R4 

En ne mentionnant pas la formation aux 

événements indésirables dans les plans de 

formations internes et externes, la formation du 

personnel n’est pas garantie. 
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Écarts (E) et remarques (R) figurant dans les encadrés du 

rapport d'inspection (par ordre de priorité) 

Prescriptions (P) 

Recommandations (R)  

Délai de mise en 

œuvre 

Date de mise en 

œuvre effective (zone 

réservée pour le suivi 

de la mise en œuvre 

des mesures) 

E2 

Les coordonnées du numéro d’écoute maltraitance 

et les coordonnées de l’ARS et du Conseil 

Départemental ne sont pas précisées dans le livret 

d’accueil, ce qui contrevient aux dispositions de 

l’instruction ministérielle du 22 mars 2007. 

Prescription 5 : 

Les documents institutionnels (projet 

d’établissement, livret d’accueil, contrat de séjour) 

doivent être révisés conformément aux dispositions 

législatives et réglementaires.  

3 mois 

 

E1 

En ne disposant pas d’un projet d’établissement 

valide de moins de 5 ans, l’établissement 

contrevient aux dispositions de l’article L.311-8 du 

CASF. 

E7 

En ne disposant pas d’un projet général de soins en 

vigueur, l’établissement contrevient aux dispositions 

de l’article D. 312-158 du CASF.   

R2 
Le plan bleu n’est pas annexé au projet 

d’établissement. 

E10 

En ne mentionnant pas les conditions d’élaboration 

de l’avenant précisant les objectifs et prestations 

adaptées à la personne, le contrat de séjour n’est 

pas conforme aux dispositions de l’article D. 311 du 

CASF. 

E8 

En ne disposant pas d’un projet général de soins 

élaboré par le médecin coordonnateur avec le 

concours de l’équipe soignante, l’établissement 

contrevient aux dispositions de l’article D. 312-158 

du CASF. 

Prescription 6 : 

Le médecin coordonnateur doit élaborer, avec le 

concours de l’équipe soignante, un projet général 

de soins conforme à la réglementation. 

 

 

E3 

La composition du CVS n’étant pas conforme et en 

l’absence de signature systématique des procès-

verbaux de réunions par sa présidente, le 

fonctionnement du CVS contrevient aux 

dispositions des articles D. 311-5 et D. 311-20 du 

CASF. 

Prescription 7 : 

Mettre en conformité la composition du CVS et 

faire signer systématiquement les procès-verbaux 

des réunions conformément aux articles D. 311-5 et 

D. 311-20 du CASF.  

3 mois 
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Écarts (E) et remarques (R) figurant dans les encadrés du 

rapport d'inspection (par ordre de priorité) 

Prescriptions (P) 

Recommandations (R)  

Délai de mise en 

œuvre 

Date de mise en 

œuvre effective (zone 

réservée pour le suivi 

de la mise en œuvre 

des mesures) 

R11 

Au regard de la charge de travail des personnels 

soignants et au regard de l’absence de projets 

personnalisés, les conditions de réalisation des soins 

de nursing ne sont pas satisfaisantes et ne 

permettent pas de respecter les rythmes de vie des 

résidents. 

Recommandation 1 : 

Stabiliser les équipes et s’assurer d’un nombre de 

personnel suffisant afin de respecter les rythmes de 

vie des résidents. 

3 mois 

 

R5 

Au regard du nombre de CDD et d’intérimaires au 

cours des 3 derniers mois, la mission de contrôle 

constate un manque de stabilité des équipes. 

R6 

L’établissement a renseigné un taux d’absentéisme 

élevé concernant les AS, AES et AMP sans préciser 

les raisons et les actions mises en place pour y 

remédier. 

Recommandation 2 : 

Analyser les causes de l’absentéisme des AS, AES et 

AMP, identifier des leviers d’amélioration et mettre 

en place un plan d’actions. 

3 mois 

 

R3 
L’infirmière coordinatrice ne dispose pas d’une 

formation spécifique à l’encadrement. 

Recommandation 3 : 

Engager l’IDEC dans une action de formation 

dédiée à l’encadrement. 

 

 

R13 
Les protocoles n’ont pas été élaborés en 

concertation avec les équipes. Recommandation 4 : 

Elaborer les protocoles en concertation avec les 

équipes, effectuer des évaluations de manière 

périodique et mettre en place des réunions 

d’analyses des pratiques. 

3 mois 

 

R14 

L’établissement ne met pas en place de réunions 

d’analyses de pratiques concernant les difficultés 

d’encrage de certains protocoles dans les habitudes 

des professionnels. 

R15 Les protocoles ne sont pas évalués périodiquement. 

R7 La procédure d’admission est incomplète. 
Recommandation 5 : 

Mettre à jour la procédure d’admission.  
3 mois 

 

R12 

Dans le cadre de la démarche d’amélioration 

continue de la qualité, les études sur les délais de 

réponse aux dispositifs d’appel malade ne sont 

réalisées que de manière occasionnelle suite à des 

dysfonctionnements ou réclamations. 

Recommandation 6 : 

Etudier les délais de réponse aux dispositifs d’appel 

malade de manière régulière et non uniquement 

suite à des dysfonctionnements ou réclamations. 

 

 

R1 
L’organigramme transmis par l’établissement n’est 

pas daté. 

Recommandation 7 : 

Ajouter la date de mise à jour de l’organigramme. 
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