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AVERTISSEMENT 

Un rapport d’inspection fait partie des documents administratifs communicables aux personnes qui en font la 
demande, conformément aux articles L. 311-1 et 2 du Code des relations entre le public et l’administration 
(CRPA). Ces dispositions lui sont ainsi applicables selon des modalités précisées ci-dessous.  

Si, en application de ces dispositions, les autorités administratives sont tenues de communiquer les documents 
administratifs qu’elles détiennent, ce droit à communication contient cependant des restrictions et notamment : 

1/ Les restrictions tenant à la nature du document : 

− Le droit à communication ne s’applique qu’à des documents achevés conformément à l’article L. 311-

2 du CRPA : 

− Le rapport n’est communicable aux tiers qu’une fois reçu par l’inspecté ; 

− Le droit à communication ne concerne pas les documents préparatoires à une décision administrative 

tant qu’elle est en cours d’élaboration. 

2/ Les restrictions concernant des procédures en cours : 

− L’article L. 311-5, 2° du CRPA dispose que : « ne sont pas communicables (…), les autres documents 

administratifs dont la consultation ou la communication porterait atteinte (…) au déroulement des 

procédures engagées devant les juridictions ou d’opérations préliminaires à de telles procédures, sauf 

autorisation donnée par l’autorité compétente ». 

3/ Les restrictions concernant la qualité des bénéficiaires du droit à communication : 

− L’article L. 311-6 du CRPA dispose que « ne sont communicables qu’à l’intéressé [et non à des tiers] 

les documents administratifs : 

− Dont la communication porterait atteinte à la protection de la vie privée, au secret médical et au secret 

des affaires (…) ; 

− Portant une appréciation ou un jugement de valeur sur une personne physique, nommément désignée 

ou facilement identifiable ; 

− Faisant apparaître le comportement d’une personne, dès lors que la divulgation de ce comportement 

pourrait lui porter préjudice ; 

− Les informations à caractère médical sont communiquées à l’intéressé, selon son choix, directement 

ou par l’intermédiaire qu’il désigne à cet effet, conformément à l’article L. 1111-7 du Code de la santé 

publique ». 

− L’article L. 311-7 du CRPA dispose que : « lorsque la demande porte sur un document comportant des 

mentions qui ne sont pas communicables en application des articles L. 311-5 et L. 311-6 mais qu’il est 

possible d’occulter ou de disjoindre, le document est communiqué au demandeur après occultation ou 

disjonction de ces mentions ». 

Il appartient au commanditaire de l’inspection auquel le rapport est destiné, d’apprécier au cas par cas si 
certaines des informations contenues dans le rapport relèvent de l’une des catégories ci-dessus. 

Enfin :  

− L’administration n’est pas tenue de donner suite aux demandes abusives, en particulier par leur nombre 

ou leur caractère répétitif ou systématique ; 

− En tout état de cause, les personnes morales et physiques dépositaires de ces documents (autorités 

administratives, dirigeants et gestionnaires d’organismes, d’associations ou d’établissements) restent 

soumises aux obligations de discrétion ou de secret qui leur sont propres. Elles devront répondre d’une 

utilisation et d’une conservation des documents communiqués conformes à leur nature. Il leur 

appartiendra tout particulièrement de prévenir l’éventuelle divulgation des données de caractère 

personnel et nominatif pouvant figurer dans les rapports et soumises à protection particulière. 
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SYNTHESE 

Éléments déclencheurs de la mission 

Le présent contrôle, diligenté sur le fondement de l’article L.313-13. V du Code de l’action sociale et des 
familles (CASF), s’inscrit dans le plan national d’inspection et de contrôle des maisons d’accueil spécialisées 
(MAS) dont la poursuite jusqu’en 2030 fait l’objet d’une « orientation nationale d’inspection - contrôle » 
(ONIC). 

Le ciblage a été opéré à partir d’une analyse qui a classé la MAS Pavillon Royal parmi les établissements 
restant à contrôler dans le cadre de ce plan, dans une catégorie de risque modéré. 

Méthodologie suivie et difficultés rencontrées 

L’inspection a été réalisée en mode inopinée, par l’ARS. 

L’analyse a porté sur les constats faits sur pièce et sur place. 

Le périmètre des investigations a été établi en fonction des informations disponibles concernant 
l’établissement et a porté sur les thématiques suivantes : 

− Gouvernance : 

o Conformité aux conditions de l’autorisation  

o Management et stratégie 

o Animation et fonctionnement des instances 

o Gestion de la qualité 

o Gestion des risques, des crises et des évènements indésirables 

− Fonctions support 

o Gestion des RH 

o Gestion d’information 

o Bâtiments et espaces extérieurs et équipements 

o Sécurité 

− Prises en charge 

o Organisation de la prise en charge 

o Respect du droit des personnes 

o Vie sociale et relationnelle 

o Vie quotidienne.et hébergement 

o Champ de l’éducation 

o Soins 

− Relations avec l’extérieur  

o L’environnement 

o Coordination avec les autres secteurs 

 

L’accueil fait à la mission par les professionnels de la MAS a été de qualité. Les locaux ont été rendus 
accessibles rapidement, ainsi que les outils numériques et l’ensemble des pièces souhaitées. 

Le directeur de la structure était absent (congés) et était représenté par la directrice 
établissement également géré par le groupe SOS Solidarités. 

Durant la visite de l’établissement, la mission a été témoin de l’attitude pouvant être qualifiée de maltraitante 
d à l’encontre d’un usager, signalée au chef de service.  

La mission déplore qu’aucun membre de la direction générale de l’organisme gestionnaire ne soit venu à 
sa rencontre lors de cette inspection. 

La directrice nationale handicap de SOS solidarités en poste le 21 juillet 2025 a entamé la procédure 
d’éloignement ainsi que le travail sur la bientraitance au sein de l’établissement Pavillon royal. 
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Introduction 

Contexte de la mission d'inspection 

La Maison d'Accueil Spécialisée (MAS) « Pavillon Royal » située 301 allée du Pavillon Royal à NANDY 
(77176), FINESS ET n°770002988, gérée par le groupe « SOS-SOLIDARITES » est autorisée pour l’accueil 
et l’accompagnement spécialisé de personnes en situation complexe de handicap et dispose de 17 places 
multimodales (hébergement permanent, hébergement hors les murs, accueil de jour, milieu ordinaire, à temps 
complet ou à temps partiel) fonctionnant en plateforme de services coordonnés. 

Cet établissement, qui fait l’objet d’un contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens a été inscrit au programme 
2025 d’inspection de l’ARS à la demande de la délégation départementale de l’ARS de Seine-et-Marne en 
raison : 

− De l’absence de déclarations d’événements indésirables et dysfonctionnements adressés à l’ARS par 
l’établissement entre 2021 et 2024 ;  

− D’un taux de rotation du personnel élevé ; 

− De réclamations récentes de familles d’usagers portant sur la qualité de la dispensation des soins, 
correspondant dans plusieurs cas aux déclarations faites par l’’établissement ; 

− Des constats formulés lors de la visite de conformité du 28 novembre 2024. 

Dans ce contexte, sur le fondement de l’article L.313-13 du code de l’action sociale et des familles, le Directeur 
général de l’ARS d’Île-de-France a décidé de diligenter une inspection de la MAS « Pavillon Royal » qui a 
notamment pour objet de contrôler : 

− Les modalités de gouvernance, la gestion des ressources humaines, l’accompagnement ainsi que le 
respect et la promotion des droits des personnes prises en charge ; 

− Le respect des dispositions et bonnes pratiques applicables permettant de garantir la qualité et la 
sécurité des soins délivrés aux usagers. 

Modalités de mise en œuvre 

L’inspection a été réalisée par la délégation départementale de Seine-et-Marne de l’ARS Île-de-France, seule 
compétente pour la délivrance des autorisations de fonctionnement des MAS. 

L’équipe d’inspection1 est composée de : 

− et coordinatrice de la 
mission, délégation départementale de Seine-et-Marne, ARS Île-de-France ; 

−  délégation départementale de Seine-et-
Marne, ARS Île-de-France ; 

− délégation départementale de Seine-et-
Marne, ARS Île-de-France. 

Le contrôle a été réalisé sur site le 09 juillet 2025 de manière inopinée2. La liste des documents demandés au 
cours du contrôle et le relevé des documents transmis par l’inspecté figurent en annexe 2. 

Le périmètre des investigations a été établi en fonction des informations disponibles concernant 
l’établissement et a porté sur les thématiques suivantes : 

− La promotion de la bientraitance, la prévention des maltraitances, les modalités de gouvernance, la 
gestion des ressources humaines, l’accompagnement ainsi que le respect et la promotion des droits 
des personnes prises en charge ; 

− Le respect des dispositions et bonnes pratiques applicables permettant de garantir la qualité et la 
sécurité des soins délivrés aux usagers. 

  

 

 

1 Cf. la lettre de mission en annexe 1. 

2 Sans annonce préalable à l’établissement 
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5. Récapitulatif des écarts et des remarques 

5.1. Écarts 

Écart 1 : En ne fonctionnant pas en plateforme de services coordonnés, en file active toutes modalités d’accompagnement pour chaque usager, l’établissement 
contrevient à l’arrêté d’autorisation. 9 

Écart 2 : Le règlement de fonctionnement est partiellement mis à jour et n’apporte pas la preuve de la consultation du CVS avant sa publication. Il n’est pas affiché 
dans l’établissement et n’est pas remis aux usagers, ce qui contrevient aux dispositions des articles L.311-4 al 3 et R.311-34 du CASF 11 

Écart 3 : L’absence de projet d’établissement à jour contrevient à l’article L.311-8 du CASF. 12 

Écart 4 : Le plan bleu n'est pas mis à jour annuellement et sa mise en oeuvre n’est pas garantie par un plan de formation spécifique de l’ensemble des professionnels. 
L’absence de consultation des IRP et du CVS contrevient par ailleurs à l’article R.311-38-1 alinéa III du CASF. 14 

Écart 5 : Les éléments recueillis sur la participation du siège social sur les prestations autorisées ne constituent pas une réponse aux attendus de l’article R314-88 du 
CASF. 15 

Écart 6 : Le niveau de qualification du directeur d'établissement n’est pas conforme aux dispositions de la circulaire NDGAS/ATTS/4D n° 2007-179 du 30 avril 2007, 
relative à la qualification des professionnels chargés de la direction d’établissements ou services médico-sociaux. 15 

Écart 7 : L’absence de transmission de la fiche de poste du directeur fait obstacle aux missions des agents précisées dans l’article L.1421-3 du Code de la Santé 
Publique et est susceptible de sanctions pénales (article L. 1427-1 du CSP) 15 

Écart 8 : La vacance de plusieurs postes éducatifs représente un risque pour la prise en charge des usagers et contrevient en conséquence à l’article L. 311-3 du 
CASF 17 

Écart 9 : L’établissement ne procède pas à la mise à jour et à la complétude de son affichage, ce qui contrevient aux dispositions des articles D.311-15 (III), R.311-
34, L.311-4 et L. 226-8 du CASF 18 

Écart 10 : Le fonctionnement du CVS n’est pas conforme ni dans le nombre de réunions annuelles organisées ni dans sa composition (article D311-5 CASF). 19 

Écart 11 : En l’absence de réalisation des enquêtes de satisfaction le CVS n’est pas tenu informé des résultats ce qui contrevient à l’article D311-15 du CASF. Cf Ecart 
constaté au point de contrôle 1.3.2. 20 

Écart 12 : Ni les dysfonctionnements ni les évènements indésirables ni les plans d’actions associés ne sont présentés aux membres du CVS ce qui contrevient à l’article 
R331-10 du CASF 20 

Écart 13 : En ne réalisant pas d’enquête annuelle de satisfaction, en l’absence d’affichage et de communication des résultats au CVS l’établissement contrevient à 
l’article D311-15 CASF. 20 

Écart 14 : L’absence de signaux ainsi que les témoignages reçus dans le cadre de cette inspection montrent que la direction ne respecte pas ses obligations en termes 
de signalement des évènements indésirables auprès des autorités compétentes. L’absence de traçabilité des actions correctrices engagées et de leurs 
transmissions aux autorités compétentes contrevient à l’article R.331-8 du CASF 20 
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Écart 15 : La politique de promotion de la bientraitance et de lutte contre la maltraitance est insuffisamment portée par l’encadrement et ne fait pas l’objet d’actions 
spécifiques auprès des professionnels en termes de sensibilisation et de participation. Les personnes accueillies et leurs représentants légaux ne participent 
pas à cette réflexion, ce qui contrevient aux dispositions de l’article D.311-38-3 du CASF, ainsi qu’aux recommandations de bonnes pratiques professionnelles 
en vigueur (Bientraitance et gestion des signaux de maltraitance en établissement - HAS – 3 octobre 2024). 22 

Écart 16 : La politique de de promotion de la bientraitance et de lutte contre la maltraitance est insuffisamment portée par la direction et l’encadrement de l’établissement 
et n’implique pas les professionnels à la hauteur des recommandations de bonnes pratiques professionnelles, ce qui contrevient à l’article L.311-3 du CASF.
 24 

Écart 17 : En ne déclarant pas les faits de maltraitance à l’ARS ainsi qu’au magistrat concerné, la direction contrevient aux articles L.331-8-1, R.331-8 L.119.1 du CASF
 25 

Écart 18 : En s’exonérant de la traçabilité des actions correctrices engagées dans le cadre d’une démarche qualité auprès des autorités administratives compétentes, 
la direction contrevient aux dispositions de l’article R.311-8 du CASF. 26 

Écart 19 : Malgré un système interne de déclaration d’événements indésirables connus par les professionnels, des éléments de maltraitance n’ont pas été déclarés ce 
qui contrevient à l’article R1413-68 CSP. 27 

Écart 20 : La mission d’inspection a pu établir que les EIG par exemple de type maltraitance ne sont pas tous déclarés à l’ARS ce qui contrevient à l’article 331-8-1 
CASF et à l’arrêté du 28/12/2016 modifié. 28 

Écart 21 : L’établissement ne s’appuie sur aucun des professionnels mentionnés à l’article D344-5-13-2° venant compléter l’action de l’équipe pluridisciplinaire. 
L’établissement ne prend donc pas en compte les besoins des personnes mentionnées à l’article D. 344-5-1. Ainsi la direction de l’établissement n’est pas 
en mesure de garantir une prise en charge et un accompagnement de qualité. 31 

Écart 22 : L’équipe pluridisciplinaire se compose de faisant fonctions d’accompagnants éducatifs et sociaux ne détenant pas les diplômes réglementaires attendus.  En 
l’absence d’éducateur spécialisé, de moniteur éducateur et d’assistant de service social au sein de la structure, et d’auxiliaire de vie sociale l’établissement 
ne respecte pas la composition de l’équipe pluridisciplinaire, n’est pas en mesure d’assurer la sécurité des personnes accueillies, la prise en charge et 
l’accompagnement de qualité ce qui contrevient aux articles L312-1, L311-3 et D344-5-13 du CASF. 31 

Écart 23 : Le suivi des dossiers administratifs des professionnels de l’établissement n’est pas conforme à la réglementation et aux bonnes pratiques : - Les fiches de 
postes sont absentes; - Les plans de formation individuels et les attestations de formations sont manquants ; - Les comptes-rendus d’entretiens professionnels 
sont absents ; - Les extraits des casiers judiciaires B3 sont présents de longues dates dans les dossiers, seule la preuve de traçabilité de la consultation des 
casiers judicaires sous forme de registre attesté par la direction doit demeurer ; - Les attestations d’inscription à l’ordre sont absentes du dossier pour les  
professionnels concernés.. 33 

Écart 24 : L’établissement et l’organisme gestionnaire n’ont pas transmis la liste des personnes et professionnels intervenant dans l’établissement afin que l’autorité de 
contrôle puisse effectuer les consultations des bulletins n°2 du casier judiciaire conformément à l’article L133-6 du CASF. 33 

Écart 25 : Le plan de formation n’est pas conforme aux attendus réglementaires sur les thématiques liées à la promotion de la bientraitance, aux troubles du 
comportement, aux situations sanitaires exceptionnelles ; Le plan de formation ne permet pas d’identifier les salariés de manière nominative qui ont eu accès 
aux formations. En refusant l’accès aux formations dédiées aux troubles spécifique de l’autisme, l’organisme gestionnaire ne soutient pas la direction et les 
11 nouveaux agents dans leur formation qui ont été recrutés entre le mois de mars 2024 et juillet 2025 ce qui contrevient aux articles D 344-5-10 et D344-5-
16 du CASF. 35 

Écart 26 : Le livret d’accueil à destination des nouveaux salariés ne comporte pas les informations réglementaires attendues, n’a pas été mis à jour et n’est pas conforme 
ce qui contrevient à l’article D344-5-14 al 2 et aux recommandations de bonnes pratiques professionnelles. 36 
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Écart 27 : Selon les plannings et les fiches transmises par la MAS, des glissements de tâches sont induits ce qui met en danger les personnes accueillies et contrevient 
à l’article L311-3 CASF. 38 

Écart 28 : Le contenu des dossiers administratifs des usagers est incomplet et n’est pas actualisé. De plus, l’absence de contrat de séjour spécifique à une prise en 
charge en MAS ne permet pas de garantir l’existence du bilan pluridisciplinaire à l’admission et l’accompagnement individualisé prévus à l’article D344-5-4 
du CASF. 39 

Écart 29 : La traçabilité des dossiers médicaux se fait sur plusieurs supports et documents (papiers, logiciel) rendant difficile la consultation et la transmission des 
informations entre soignants ce qui contrevient à la sécurité des personnes (article 311-3 CASF). 40 

Écart 30 : Le médecin ne participe pas aux réunions pluridisciplinaires qui concernent les personnes accueillies ce qui contrevient à l’article D344-5-11 CASF. 40 

Écart 31 : Le projet de soins n’est pas renseigné pour la plupart des personnes accueillies ce qui contrevient à l’article D344-5-11 CASF 41 

Écart 32 : La douleur n’est pas tracée dans le logiciel de soins LIVIA même dans en cas de prescription conditionnelle d’antalgiques ce qui contrevient à l’article R4311-
2 CSP. 41 

Écart 33 : L’absence de diagnostic infirmier contrevient à l’article R4312-35 du CSP 42 

Écart 34 : La configuration des circulation horizontales (absence de barre de soutien, la présence de ressauts et différences de niveaux) ne garantit pas la liberté d’aller 
et venir des personnes accueillies et ne leur permet pas d’accéder à l’information ce qui contrevient à l’article L.311-3 du CASF. 43 

Écart 35 : En n’ayant pas signé de convention pour l’élimination des déchets associés aux soins à risques infectieux et en ne disposant pas de local de stockage dédié, 
l’établissement contrevient à l’article R1335-3 du CSP et à l’arrêté du 7 septembre 1999 relatif aux modalités d'entreposage des déchets d'activités de soins 
à risques infectieux et assimilés et des pièces anatomiques. 45 

Écart 36 : La traçabilité des vaccins obligatoires n’est pas exhaustive ce qui contrevient à l’article L311-2 CSP. 45 

Écart 37 : L’absence de barres d’appuis, et de lèves-personnes dans les locaux, certains sanitaires et dans l’infirmerie ne permet pas de prévenir les chutes ce qui 
contrevient à l’article L311-3 du CASF. Cet écart est complémentaire au point de contrôle 2.3.3. 45 

Écart 38 : Les critères de sélection  relatifs aux profils des usagers (TSA, TND) décrits dans la procédure d’admission n’est pas conforme à l’arrêté d’autorisation. 47 

Écart 39 : Le défaut de réalisation systématique d’un bilan pluridisciplinaire de l’état général de la situation de la personne contrevient à l’article D. 344-5-11 du CASF.
 47 

Écart 40 : Les DIPC étudiés le jour de l’inspection ont mis en lumière une absence de conformité aux attendus à l’article L311-4 CASF. 48 

Écart 41 : L’absence de DIPC, contrat de séjour, livret d’accueil et règlement de fonctionnement dans les dossiers des usagers contrevient à l’article L. 311-4 du CASF
 48 

Écart 42 : Dans la grande majorité, les personnes accueillies n’ont pas de médecin traitant, ce qui porte atteinte à leur sécurité (article L311-3 CASF). 49 

Écart 43 : L’absence de chevauchement des équipes et la multiplication des supports de transmission ne garantissent pas la sécurité des usagers et contreviennent 
aux dispositions de l’article R4311-1 du CSP et L311-3 CASF. 49 

Écart 44 : L’absence de projet individualisé d’accompagnement et de référent pour l’ensemble des usagers contrevient à l’article L. 311-3 du CASF 50 

Écart 45 : Le défaut de communication de la liste départementale des personnes qualifiées contrevient aux dispositions de l’article L.311-5 du CASF 51 
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Écart 46 : L’absence d’actions en faveur de la vie relationnelle, affective et sexuelle contrevient aux orientation de la circulaire n° GCS/SD3B/2021/147 relative au 
respect de l’intimité, des droits sexuels et reproductifs des personnes accompagnées dans les établissements et services médico-sociaux relevant du champ 
du handicap et de la lutte contre les violences du 5 juillet 2021. 52 

Écart 47 : Le transport étant mutualisé avec l’IME, il ne fonctionne pas pendant les périodes scolaires ce qui contrevient aux articles L344-1-2 et le R314-208 du CASF.. 
La MAS doit fonctionner en plateforme de services coordonnés 365 jours par an L’établissement ne peut pas arrêter la prise en charge des transports en 
fonction des horaires de l’IME  La mutualisation du transport IME et MAS implique aussi une prise en charge commune des enfants et des adultes ce qui 
n’est pas conforme aux bonnes pratiques professionnelles. Les prises en charge dissociées des publics accueillis enfants et adultes nécessitent des 
accompagnements spécifiques. Ce constat déjà effectué lors de la visite de conformité du 28 novembre 2024. 52 

Écart 48 : La mission n’a pas constaté la mise en œuvre de ce protocole, la traçabilité des soins d’hygiène et la régularité des changes dans le logiciel de soins. Le 
respect de la dignité et de l’intégrité de la personne accueillie, la qualité de l’accompagnement et de la prise en charge ne sont pas garanties ce qui contrevient 
à l’article L311-3 du CASF.Ecart commun 3.6.1 et 3.6.2. 53 

Écart 49 : La mission d’inspection constate que la sécurité et la qualité de la prise en charge des personnes accueillies n’est pas garantie au regard des constats 
suivants : - Il n’existe pas à l’admission des personnes de dépistage du risque de fausses routes ce qui contrevient aux RBPP. - La procédure sur les troubles 
de la déglutition n’est pas à jour. -Il n’existe pas de formation à la détection des fausses routes ce qui contrevient aux RBPP. Ces constats contreviennent à 
l’article L-311-3 du CASF. 56 

Écart 50 : En l’absence de projet d’établissement en cours de validité, il n’a pu être constaté ni la mise en œuvre d’un projet de soins actualisé, ni la coordination des 
soins, ni les procédures et le contenu de la collaboration définis aux articles L. 311-8 et D344-5-5 du CASF ce qui est non conforme. 57 

Écart 51 : La coordination médicale, faute de temps du médecin, n’est pas effective ce qui contrevient à l’article D344-5-3 CASF. 59 

Écart 52 : Il n’existe pas de coordination ni d’encadrement des soins par une IDE ce qui contrevient à l’article R. 4312-35 du CSP. 59 

Écart 53 : L'absence de chevauchement entre les équipes soignantes nuit à la sécurité des personnes accueillies au sein de la MAS contrevient à l’article L311-3 (1 et 
3) CASF. 60 

Écart 54 : L’organisation sans IDE notamment les weekends contrevient à l’article R344-2 du CASF. 60 

Écart 55 : L’absence d’astreinte médicale ou d’IDE la nuit contrevient aux articles L.311-3 (1°) et L.311-3 (3°) du CASF. 60 

Écart 56 : En l’absence d’AS diplômée certaines nuit, la qualité et la sécurité des soins ne sont pas assurées ce qui contrevient à l’article L311-3 du CASF. 60 

Écart 57 : Un protocole de distribution des médicaments, en date d’avril 2025 mais non signé, a été fourni à la misison d’inspection ce qui contrevient à l’article R4311 
CSP. 61 

Écart 58 : La preuve de la formation des IDE vers les encadrants non IDE n’a pas été fournie de façon complète ce qui contrevient à l’article R4311 CSP. 61 

Écart 59 : Les transmissions ne sont pas toutes écrites notamment pour les IDE ce qui contrevient à l’article D344-5-3 CASF 61 

Écart 60 : Pour le document spécifique à la MAS: le livret d’accueil à destination des salariés n’est pas à jour : les informations sur les personnes accueillies sont 
incomplétes (concernant au prises en charge). Le document n’est ni daté ni signé. Ces éléments contreviennent à l’article D344-5-3 
CASF. 61 

Écart 61 : La liste fournie des vacataires ne permet pas d’assurer la continuité des soins médicaux et paramédicaux ce qui contrevient à l’article R344-2 CASF. 61 

Écart 62 : La mission d’inspection n’a pas pu mettre en évidence si la traçabilité se fait en temps réel ce qui contrevient à l’article L31-3 CASF. 62 



 

Agence régionale de santé Ile-de-France 
Rapport d’inspection n°SIICEA 2025_IDF_00062 

80/92 

 

Écart 63 : Le médecin généraliste salarié de la MAS n’est pas sollicité pour les admissions et il n’existe pas de procédure correspondant à la situation RH médicale 
actuelle ce qui contrevient à l’article D344-5-5CASF. 62 

Écart 64 : A noter que en MAS n’a pas de dossier médical ni de soins au sein du logiciel ce qui contrevient 
à l’article D344-3 CASF. 62 

Écart 65 : La mise à jour régulière des dossiers médicaux n’est pas assurée ce qui contrevient à l’article D344-5-11 CASF. 62 

Écart 66 : Au moins 12 personnes accueillies sur 14 en MAS n’ont pas de médecin traitant ce qui contrevient aux bonnes pratiques professionnelles et ce qui contrevient 
à la sécurité des personnes accueillies. 63 

Écart 67 : L’entretien de l’infirmerie, l’ordonnancement et le stockage de certains médicaments de l'établissement ne sont pas assurés, ce qui contrevient aux 
dispositions des articles L311-3 1° du CASF relatif à la sécurité du résident. 64 

Écart 68 : Le contenu du sac d’urgence n’est pas vérifié mensuellement. Les dates de péremption des médicaments ne sont pas vérifiées ce qui contrevient à l’article 
R4312-38 CSP. 65 

Écart 69 : Il n’existe pas de coffre à stupéfiants ou à médicaments assimilés comme la ritaline ce qui contrevient à l’article R5126-109 du CSP. 65 

Écart 70 : Les douches attenantes aux chambres des personnes accueillies doivent être adaptées aux besoins et à la sécurité des personnes. 66 

Écart 71 : La mission n’a pas pu vérifier si les professionnels sont formés aux emplacements et à l’utilisation du matériel d’urgence ce qui contrevient à l’article D344-
5-6 CASF. 66 

Écart 72 : Le matériel d’urgence est incomplet au sein de la MAS. 66 

Écart 73 : Le chariot d’urgence : n’est pas vérifié, il n’y a pas de dotation signée et en particulier il n’y a pas de vérification des dates de péremption ce qui contrevient 
à l’article R4312-38 CSP (cf item 3-8-5). 66 

Écart 74 : Il n’y a aucune preuve de vérification des DAE et ils ne sont pas dans des boitiers fixés ce qui contrevient à l’article R157-4 CCH. 67 

Écart 75 : Les prescriptions consultées sont conformes sauf certaines prescriptions conditionnelles relatives aux cas de crise d’épilepsie ou aux cas de douleur ce qui 
contrevient à l’article. R4312-43 CSP. 67 

Écart 76 : Dans le logiciel  ne sont pas retrouvées les prescriptions pour fauteuil roulant chez la PMR à la MAS ni par le médecin ni par un professionnel de la 
rééducation ce qui contrevient à l’arrêté du 12 juin 2023. 68 

Écart 77 : La traçabilité des interventions et des soins effectués par les professionnels libéraux extérieurs n’a pas pu être mise en évidence ni au sein du logiciel de 
soins ni au format papier ce qui contrevient à l’article R4321-2 CSP. 68 

Écart 78 : Un médicament en cas de crise d’épilepsie est prescrit mais de façon imprécise ce qui contrevient à l’article R4312-43 CSP. 69 

Écart 79 : Il n ‘existe pas de suivi ni de traçabilité de la douleur au sei des dossiers médicaux ce qui contrevient aux articles L1110-5 du CSP et D344-5-3- du CASF
 70 

Écart 80 : Lors des consultations externes ou lors des transferts, tous les éléments réglementaires composant le dossier de consultation extérieur ne sont pas formalisés 
ce qui contrevient à l’article D344-5-8 du CASF. 70 

Écart 81 : La distinction entre les actes de la vie courante et les soins n’est pas identifiée dans les prescriptions (R5132-3 CSP). 71 
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Écart 82 : En l’absence de la formalisation de la convention d’officine les modalités de livraisons sous la forme de paquets scellés ne peut être garantie ce qui contrevient 
à l’article 5125-47 du CSP. 72 

Écart 83 : La mission d’inspection n’a pas constaté la présence d’enceinte réfrigérée pour le stockage des médicaments thermosensibles au sein de la MAS ce qui 
contrevient à l’art L.311-3 (1°) du CASF et aux bonnes pratiques professionnelles définies par l’OMéDIT IDF « La préparation des médicaments : bonnes 
pratiques et hygiène 2022. 73 

Écart 84 : L’établissement ne dispose pas de dotation pour soins urgents ce qui contrevient à l’article R5126-108 du CSP. 73 

Écart 85 : La mission d’inspection n’a pas pu mettre en évidence que la préparation des médicaments sont tous effectués par une IDE notamment pour les médicaments 
en gouttes ou les sachets de micropakine. Les modalités de contrôle des dates de péremption des médicaments hors PDA n’ont pas été transmises. Ces 
constats contreviennent aux articles L311-3 du CASF et R4312-38 du CSP. 73 

Écart 86 : Aucune liste de médicaments à broyer n’est utilisée. 74 

Écart 87 : L’administration des médicaments n’est pas effectuée dans les locaux de l’infirmerie et la traçabilité n’est pas effectuée en temps réel ce qui contrevient à 
l’article R4312-35 du CSP. 74 

Écart 88 : L’établissement n’est pas en mesure de garantir la continuité des soins des personnes accueillies en l’absence de conventions avec un établissement ayant 
un service d’urgence et un groupement hospitalier de territoire (GHT) ce qui contrevient à l’article D344-5-6 CASF et L312-7 du CASF. 75 

 

5.2. Remarques 

 L’absence de formalisation des liens hiérarchiques et fonctionnels dans l’organigramme ne permet pas aux professionnels de se positionner dans 
l’organisation globale de l’établissement. Par ailleurs, l’organigramme ne traduit pas les liens hiérarchiques et fonctionnels de l’établissement avec l’organisme 
gestionnaire. 14 

 La méconnaissance de l’établissement dans sa globalité par la directrice rencontrée le jour de l’inspection ne permet pas de garantir le remplacement de la 
direction de l’établissement. 16 

 L'absence de subdélégation représente un risque dans la poursuite des actes de gestion courante relatifs aux besoins de fonctionnement de l'établissement, 
à l'accueil et au suivi des personnes bénéficiaires d'une prise en charge et aux personnels 16 

 L’absence de fiche de poste ne permet pas l’identification précise des missions dévolues au médecin 17 

 L’absence de fiche de poste ne permet pas l’identification précise des missions dévolues au chef de service 17 

 Le taux de rotation des professionnels ne permet pas de garantir un suivi régulier dans l’accompagnement des usagers, ce qui n’est pas conformes aux 
RBPP en vigueur. 18 

 L’absence de responsable qualité représente un risque pour l’établissement. 21 

 L’absence de professionnels référents dans le cadre de l’amélioration continue de la qualité n’est pas conforme aux recommandations de bonnes pratiques 
professionnelles. 21 

 Certaines actions antérieures à 2025 ne sont pas réalisées ce qui n’est pas conforme aux RBBP. 21 
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 Aucun support d’autoévaluation n’a été transmis. La mission d’inspection constate que l’établissement n’a pas conduit d’auto-évaluation ce qui n’est pas 
conformes aux RBPP. 22 

 La prise en charge des comportements problèmes n’est pas conforme aux RBPP de l’HAS. 25 

 Il n’existe pas de système d’enregistrement et de suivi des enquêtes de satisfaction. Il n’existe pas de suivi des réclamations et les plaintes des usagers ce 
qui contrevient aux RBPP. 26 

 Il existe des procédures de déclaration et suivi des EI mais les documents fournis ne permettent pas de vérifier que le suivi mensuel préconisé dans les 
documents est réalisé ce qui contrevient aux RBPP. La procédure de déclaration d’un EI à l’ARS contenant le descriptif des 2 volets et l’appui possible par 
la Staraqs n’est pas décrit. Les mesures correctrices ne sont pas incluses dans le PACQ 28 

 Toutes les reunions ne sont pas organisées de manière régulière ce qui contrevient aux RBPP. 36 

 Les plannings ne sont pas diffusés un mois à l’avance et ne comportent pas : - La désignation nominative les jours et les heures de présence des IDE; - La 
date de validité et de mise à jour, le numéro de version, la mention et qualification des professionnels, les unités d’affectation et les temps de pause. 37 

 L’ensemble des fiches de poste demandées n’a pas été fourni. Les fiches de poste transmises ne sont pas nominatives et détaillées. Les missions des agents 
faisant fonction et des agents diplômées ne sont pas clairement définies par poste et par qualification. 38 

 La mission d’inspection n’a pas pu mettre en évidence de DLU dans le logiciel de soins LIVIA. 40 

 La direction de l’établissement ne prend pas les dispositions nécessaires permettant d’assurer la traçabilité de l’entretien et des travaux et ne met pas en 
œuvre une organisation fonctionnelle permettant les réparations et les petits travaux du quotidien. 43 

 Les pièces dédiées aux soins, aux activités et à la rééducation ne sont pas nettoyées, rangées et fonctionnelles. 43 

 L’établissement ne dispose pas de salle d’apaisement ce qui contrevient aux recommandations de bonnes pratiques dédiés à un accompagnement de qualité 
des personnes avec autisme. 44 

 La procédure d’admission commune aux établissements du site n’est ni signée, ni datée. Les entretiens menés lors de l’inspection montrent qu’elle n’est pas 
connue des professionnels, ce qui ne permet pas d’en garantir l’application. De plus, le médecin psychiatre a quitté les effectifs, sans être remplacé par un 
autre médecin, ce qui contrevient aux recommandations de bonnes pratiques. 47 

 Les relations avec les familles ne satisfont pas aux recommandations de bonnes pratiques, par manque d’écoute et défaut de communication. 52 

 La mission d’inspection n’a pas pu constater la corrélation de ces activités avec les besoins et les attentes des personnes accueillies. En effet les projets 
personnalisés ne sont établis que pour 2 personnes. 53 

 Le document transmis ne permet pas d’identifier une procédure de gestion du linge adaptée à l’établissement. 54 

 Les représentants au CVS expriment une absence de régime adapté aux besoins spécifiques de leurs proches. 54 

 L’établissement n’est pas en mesure d’apporter la preuve de l’existence d’une commission des menus. 54 

 Les conditions d’hygiène ne sont pas remplies dans la petite cuisine attenante à la salle de restauration. 55 

 En l’absence de collation le soir et compte-tenu des éléments décrits, il n’est pas possible d’éliminer une durée du jeune nocturne supérieure à 12h ce qui 
contrevient aux RBPP. 56 
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 Le niveau de satisfaction recueillie au cours de l’inspection pour les repas est faible et aucune enquête de satisfaction n’a été réalisée ce qui contrevient aux 
RBPP. 56 

 Dans le logiciel  au sein des dossiers médicaux, le poids n’est pas tracé tous les mois mais plutôt tous les 2 à 3 mois même en cas de perte de poids 
ce qui contrevient aux RBPP. 57 

 Il n’existe pas à la connaissance de la mission d’inspection de rapport médical annuel ce qui contrevient aux RBPP. 59 

 Les DLU sont réactualisés chaque année sous format papier mais il n’existe pas de calendrier de mise à jour à la connaissance de la mission d’inspection.
 63 

 Les données en lien avec l’exercice de la psychologue ne sont pas à jour. 63 

 La liste des médicaments d’urgence recommandée n’est pas complète ce qui contrevient aux RBPP (Omédit ESMS). 64 

 L’oxygène et l’ECG sont inexistants au sein de la MAS ce qui contrevient à l’article L.311-3 (1°) du CASF. 65 

 Le matériel de pesée adapté n’existe pas pour les personnes en fauteuil roulant. 65 

 Il n‘existe pas de personnel de rééducation que ce soit kinésithérapeute, psychomotricien ou ergothérapeute intervenant dans l’établissement MAS ce qui 
ne correspond pas aux soins requis pour les personnes accueillies. 66 

 La mission d’inspection n’ a pas pu mettre en évidence que les professionnels ont connaissance de tous ces protocoles. 68 

 Il n’existe pas de procédure de prévention des escarres. 69 

 L’absence de  traçabilité d’une contention pour une des personnes accueillies a été mise en évidence ce qui contrevient aux RBPP. 70 
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7. Liste des sigles et acronymes utilisés dans ce rapport  

 

AES : Accompagnant éducatif et social 

AMP : Auxiliaire médico-psychologique 

ARS : Agence régionale de Santé 

AVS : Auxiliaires de vie sociale 

AS : Aide-soignant 

CASF : Code de l’action sociale et des familles 

CDD : Contrat à durée déterminée 

CDI : Contrat à durée indéterminée 

CDS : Contrat de séjour 

CNIL : Commission nationale Informatique et Libertés 

CNR : Crédits non reconductibles 

CoViD : Corona Virus Disease 

CPAM : Caisse primaire d’assurance maladie 

CPOM : Contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens 

CSP : Code de la santé publique 

CT : Convention tripartite pluriannuelle 

CVS : Conseil de la vie sociale 

DADS : Déclaration annuelle des données sociales 

DAE : Défibrillateur automatisé externe 

DAOM : Déchets assimiles aux ordures ménagères 

DASRI : Déchets d’activités de soins à risques 
infectieux 

DASRIA : Déchets d'activités de soins à risques 
infectieux et assimilés 

DLU : dossier de liaison d’urgence 

DUD : Document unique de délégation 

DUERP : Document unique d’évaluation des risques 
professionnels 

EI/EIGG : Evènement indésirable/évènement 
indésirable grave 

ETP : Equivalent temps plein 

HACCP: « Hazard Analysis Critical Control Point » 

HAD : Hospitalisation à domicile 

HAS : Haute Autorité de santé (ex-ANESM) 

HCSP : Haut-comité de santé publique 

IEM : Institut d’éducation motrice 

IDE : Infirmier diplômé d’Etat 

IDEC : Infirmier diplômé d’Etat coordonnateur 

 

IME : Institut médico-éducatif 

PAI : Projet d’accompagnement individualisé 

PACQ : Plan d’amélioration continu de la qualité 

PACQSS : Programme d'amélioration continu de la 
qualité et de la sécurité des soins 

PE : Projet d’établissement 

PECM : Prise en charge médicamenteuse 

PH : Personne porteuse d’un handicap 

PMR : Personnes à mobilité réduite 

PRIC : Programme régional d’inspection et de contrôle 

RDF/RF : Règlement de fonctionnement 

RH : Ressources humaines 

SIPFP : Section d'Initiation et de Première Formation 
Professionnelle 

SF2H : Société française d'hygiène hospitalière 

SFGG : Société française de gériatrie et gérontologie 
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Annexe 2 Liste et relevé des documents demandés 
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